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INTRODUCO ION
A lo largo de la Historia el hombre ha ido inventando una
serie de herramientas cuyo objetivo primordial era potenciar su
capacidad y facilitar su trabajo, permitiéndole un máximo de
eficacia en un mínimo de tiempo. Desde la utilización del ábaco
hasta el empleo de los ordenadores el hombre ha buscado un
método eficaz, rápido y fiable para el tratamiento de la
información.
¿Pero qué es la Información? — La información es el fruto
de la comunicación. Toda información entraña comunicación, pero
no toda comunicación es información. Por lo tanto la
información se podría definir como la medida de la reducción de
la incertidumbre que hay en el Universo por medio de un
mensaje.
Para denominar el tratamiento de la información que
realizan los ordenadores surge en 1962 el término INFORMATICA,
de la contracción de las palabras INFORmación y autoMATICA,
pudiendo definirse como la técnica de tratamiento automático y
lógico de la información. La informática seria la respuesta del
hombre del siglo XX al problema del tratamiento rápido y fiable
de la información.
21 - APUNTES SOBRE LA HISTORIA DE LA INFORMÁTICA
Los hechos más cotidianos de la vida hicieron sentir en el
hombre primitivo la necesidad de contar, valiéndose primero de
los dedos de las manos posteriormente de montones de guijarros,
etc., hasta que hace su aparición el ábaco, utilizado en tantas
culturas diferentes y tan distantes geográficamente unas de
otras que se cree que fue inventada independientemente en
varias de ellas.
A comienzos del siglo XVII se generalizó en Europa el
Sistema Decimal lo que hizo que el uso del ¿baco se viera
relegado a un segundo plano, aunque en aquellos tiempos la
multiplicación y la división necesitaban del concurso de un
matemático para su resolución con éxito.
Estos problemas fueron resueltos por JUAN NAPIER <1550-
1617> con la invención de los logaritmos en 1614, que permite
reducir las multiplicaciones y divisiones a simples sumas y
restas. En un intento de mecanizar el cálculo, en una regla se
marcaron los números a la distancia correspondiente de sus
logaritmos, de esta manera para multiplicar o dividir das
números se sumaban o restaban distancias sobre la regla
ayudados de un par de separadores.
En 1621, a WILLIAM OUGHTRED se le ocurrió prescindir de
los separadores utilizando dos reglas similares a la original
que se desplazaban una sobre la otra, inventando la Regla de
3Cálculo. Se puede considerar a la regla de cálculo como el
primer instrumento de cálculo analógico, así como el ábaco fue
el primer instrumento de cálculo digital.
La primera máquina de cálculo mecánico fue diseñada por
LEONARDO DA VINCI (1452-1519), pero no fue posible su
construcción por la falta de desarrollo tecnológico de la
época. En 1623 WILHELM SCHICKARD construyó la primera máquina
de cálculo mecánico, posteriormente (1642> apareció la máquina
sumadora de BLAISE PASCAL. SAMUEL MORLAND construyó una máquina
Sumadora—Restadorade moneda inglesa en 1666. En 1671 GODOFREDO
LEIBNIZ construyó su Calculadora Universal que realizaba las
cuatro operaciones.
Todas estas máquinas de cálculo mecánico se componían de
múltiples ruedas dentadas acopladas entre si. Si la operación
básica de un instrumento de cálculo digital es contar objetos,
que en el ábaco se hacia por medio de cuentas, en las máquinas
de cálculo mecánico se reduce a contar dientes de una rueda
dentada.
Los instrumentos de cálculo que hemos mencionado hasta
ahora no pueden considerarse verdaderamente automáticos, ya que
para realizar cálculos necesitan la continua intervención
humana tanto para introducir datos como para anotar los
resultados intermedios.
4Fue CHARLES BABAGE <1792-1871> quien en 1834 diseñó lo que
el llamó la máquina analítica, esta máquina a diferencia de las
diseñadas hasta entonces, que únicamente podían realizar una
serie de operaciones y cálculos destinados a un uso especial,
estaba preparada para realizar cualquier tipo de cálculo. Para
ello disponía de una memoria destinada a almacenar los datos de
entrada al problema y los datos intermedios generados, una
unidad aritmética para realizar operaciones aritméticas, una
unidad de control para que la máquina ejecute las operaciones
en la secuencia deseada y una unidad de entrada para
suministrar los datos de entrada.
Los datos de entrada al problema se suministraban a la
máquina mediante un dispositivo lector de tarjetas perforadas,
mecanismo ya utilizado en la industria textil desde 1725,
creándose el concepto de Programación. La máquina analítica fue
terminada y presentada a la Astronomical Society por el hijo de
O. BABAGE en 1910.
Mención especial merece el matemático e ingeniero español
LEONARDO TORRES QUEVEDO <1852-1939> que se planteé el mismo
problema que C. BABAGE, y lo resolvió introduciendo
dispositivos electromagnéticos en la máquina de su calculador,
produciendo un salto histórico entre la etapa del cálculo
mecánico y la etapa del cálculo electromagnético. Aunque no
consiguió optimizar la carga de datos y el programa operativo
de actuación.
5Es en el siglo XIX cuando aparece el problema del
tratamiento de grandes masas de datos. En Estados Unidos su
Constitución exigía, en aquellas fechas, realizar un Censo de
Población Nacional cada cuatro años, y en 1886 se predijo que
si se realizaba de forma manual no se terminaría antes de 1890,
fecha en que debía de comenzar a realizarse el siguiente censo.
La Oficina de Censos de los Estado Unidos contrató al
ingeniero estadístico HERMANN HOLLERITH <1860-1929) para
estudiar un modo mecánico del tratamiento de los datos del
censo del año 1890.
HOLLERITH basándose en que muchas de las preguntas del
censo respondían al tipo de respuesta si o no que podían
corresponder a la ausencia o presencia de perforación en una
tarjeta, y que preguntas con respuestas múltiples podían ser
codificadas mediante perforaciones múltiples o ausencia de
éstas. Teniendo en cuenta que dichas perforaciones podían ser
detectados por dispositivos eléctricos, diseñé una máquina que
realizó el censo de 1890 en dos años y medio.
En 1903 H.HOLLERITH abandona la Oficina del Censo de los
Estados Unidos fundando su propia Compañía de Máquinas de
Tabular. En 1911 la empresa creada por HOLLERITH pasa a ser la
CTE Consulting Tabulating Recording que, al cabo de unos años
se transformaría en la poderosa IBM International Business
Machine Corporation.
6En la misma época en que HOLLERITE construye su máquina
para el tratamiento eficaz de la información contable <los
albores de lo que hoy conocemos como informática de gestión>,
en los medios científicos se persigue realizar una máquina de
tratamiento automático para datos científicos, un calculador
científico, que apoye los trabajos del científico teórico o
experimental. Desde el punto de vista técnico parece un
objetivo más difícil por la amplia gama de matices de la
información a tratar en el ámbito científico, pero por otra
parte existe una gran ventaja que es la facilidad de modelizar
los trabajos científicos en un lenguaje tan rígido como es el
matemático.
Es con la aparición de la Electrónica cuando ingenieros y
matemáticos como SHANNON, sobre circuitos electrónicos
establecen una base lógica de funcionamiento, una simulación de
procesos lógicos. A partir de ahora el calculador será capaz de
realizar consignas (programas> imperativas, como hasta ahora,
y consignas de tipo discriminativo, pudiendo ejecutar un cierto
acto ante una disyuntiva o no ejecutarlo si rio se ha cumplido
la situación que analiza la disyuntiva. Esto es debido=4úe el
Sistema <relé, válvula, transistor, etc.> es capaz de adoptar
dos posiciones que pueden significar sí’o no, verdad o falso,
cero o uno, según un convenio de transcripción de información
previamente establecido. Un número de sistemas suficientemente
alto y convenientemente entrelazados <en serie, en paralelo o
¿ñ montaje híbrido) va a poder reproducir un determinado
razonamiento. Las combinaciones eléctricas de éste género van
7a producir circuitos lógicos, con esto se alcanza el principio
de conexión lógica—física, o sea, la simulación física de un
proceso de razonamiento lógico.
En 1937 HOWARD HATHAWAY AIKEN (1900-1973>, físico de la
Universidad de Harvard, desarrollo un calculador de uso general
de relés. Con el apoyo económico de THOMAS J. WATSON - director
general de IBM — se terminó en 1944, siendo denominado esta
máquina en la Universidad como MARK, mientras que los hombres
de IBM la bautizaron como ASCC (Automatic Sequence Controlled
Calculator). Tenía una memoria de 72 posiciones decimales y las
instrucciones se le administraban mediante una cinta de papel
perforado. Constaba de 250.000 piezas y 800 Kms. de cable y
tardaba en sumar 2 números 30 segundos.
El primer ordenador electrónico fue construido entre 1939
y 1946 en la Escuela Moare de Electrónica de la Universidad de
Pensilvania por JOHN PROSPER EOKERT y JOHN W. MAUCHLY, el ENL4C
(Electronic Numen cal Integrator And Calculator) como se
denominó constaba de 18.000 tubos de vacío <lámparas> y 50.000
conmutadores, pesaba 3 toneladas y consumía 150 kilovatios.
Trabajaba en sistema decimal como el ASCO pero su memoria era
mucho más escasa, solo admitía 20 palabras. Para adaptar el
ENIAC a cada problema a resolver ~e le daba la información
mediante conexiones en sus circuitos, labor bastante penosa que
se compensaba con la capacidad que tenía el ENIAC, una vez
preparado, para realizar en una hora de trabajo lo que el ASCC
tardaría en realizar en una semana.
8En 1945 JOHN VON NEUMAN se propuso diseñar un ordenador
que trabajase en sistema binario, capaz de almacenar en su
interior los datos necesarios para la resolución del problema
que se le hubiera planteado y con una memoria de mayor
capacidad. Pero este proyecto, llamado EDVA (El ectronic
Discrete Variable Áutomatic Computer), no se terminó hasta
1952. Por lo que el primer ordenador electrónico con programa
almacenado fue construido en la Universidad de Cambridge en
1949 denominándose EDSAC.
ECKERT y MAUCHLY se plantearon la creación de un ordenador
decimal de caracteres que permitiera utilizar caracteres
alfabéticos. Así en 1951 aparece el UNIVAC (Universal Automatic
Computer) considerado como el primer ordenador para el
tratamiento de la información comercial y contable.
Una vez que aparece el ordenador su desarrollo es
vertiginosa. En el ámbito informático esta evolución se divide
en Generaciones, según los diferentes tipos de ordenador
creados hasta la fecha. A continuación hacemos una somera
descripción de cada una de estas generaciones:
PRIMERA GENERACION <1950-1960>
Los ordenadores de esta época basan su funcionamiento en
las válvulas de vacío y muchos metros de cableado. Son de gran
tamaño, poco fiables, presentan grandes averías, costes
elevados de mantenimiento y mucho consumo de potencia.
9SEGUNDA GENERACION (1960-1964>
El tránsito de la primera a la segunda generación lo constituye
la aparición en 1960 del transistor que sustituye a las
válvulas de vacío. Caracterizándose los ordenadores de ésta
generación por: la ampliación de las memorias internas,
arquitectura modificable no secuencial desaparece totalmente el
cableado, se utilizan periféricos con gran masa de memoria
(discos magnéticos) y se reduce el tamaño de los ordenadores.
Mientras que los ordenadores de la primera generación se
programaban en código máquina, en esta segunda generación se
codifican las estructuras binarias dando lugar a los lenguajes
ensambladores, apareciendo también lenguajes ya de alto nivel
como FORTRAN, ALGOL y COBOL.
TERCERA GENERAGION <1964-1974>
En esta generación aparece el circuito integrado, lo cual
reduce costos y aumenta la fiabilidad. Se consiguen velocidades
de proceso del orden de nanosegundos y masas de memoria del
orden del megabytes <un millón de bytes, un bytesun carácter).
Se desarrollan más lenguajes de alto nivel como PLI, BASIC, RPG
y APL. Aparecen las bibliotecas de programas y las bases de
datos. En operatividad y arquitectura aparecen las técnicas de
tiempo compartido y multiprogramación.
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CUARTA GENERACION <1975-
La aparición del microprocesador produce una revolución
tecnológica, siendo posible producir circuitos con alto nivel
de integración haciéndose los ordenadores más pequeños, de
mayor capacidad, más fiables y más rápidos.
Según algunos autores nos encontramos inmersos en la
actualidad en la QUINTA GENERACION, cuyo reto más importante
parece ser el diseño y aplicación de la Inteligencia
Artificial, con todos sus campos como son: la Robótica, los
Sistemas Expertos, la Percepción del Lenguaje, la Visión por
Ordenador, el Aprendizaje Automático, etc.
Para que un ordenador funcione precisa, además de una
determinada arquitectura y una información operativa que
configuren los programas de actuación, una serie de ordenes o
instrucciones que en cualquier instante le van a informar de la
pauta de conducta a seguir con los datos recibidos. Esta serie
de instrucciones es lo que se denomina Programa, que lo
podríamos definir como el conjunto ordenado de instrucciones
elementales que comunicadas al ordenador quedan almacenadas en
su memoria y son asequibles por la unidad de control en
cualquier instante, de forma que puedan ser analizadas a
demanda de los requerimientos sin necesidad de que intervenga
ningún operador.
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Cualquier planteamiento de actuación de un ordenador debe
de ser descompuesto en decisiones y pasos elementales; esta
descomposición que verifica la solución de un problema se
conoce con el nombre de algoritmo y este algoritmo debe de ser
transmitido al ordenador mediante una codificación en un
lenguaje que éste entienda y que pueda traducir a su lenguaje
electrónico. Los lenguajes utilizados para escribir programas
de ordenador que puedan ser entendidos por las máquinas se
denominan lenguajes de programación. Estos lenguajes se
clasifican en tres grandes categorías:
1 - LENGUAJE MAQUINA
Son aquellos lenguajes cuyas instrucciones son
directamente entendidas por el ordenador. Estas órdenes se
expresan en términos de la unidad de memoria más pequeña el bit
(dígito binario 0, o bien 1). Estos lenguajes son muy fáciles
de leer por los ordenadores pero muy difíciles de leer y de
escribir por los programadores, por Lo que fue necesario buscar
otros lenguajes de programación que faciliten la escritura.
2 - LENGUAJES DE BAJO NIVEL
Estos lenguajes dependen de un conjunto de instrucciones
de]. ordenador, por lo tanto no funcionan en cualquier máquina.
Las instrucciones se escriben en códigos alfabéticos conocidos
como nemotécnicos <abreviaturas de palabras>. Posteriormente se
precisa de un programa, generalmente suministrado por el
fabricante, llamado Ensamblador para que traduzca el programa
a lenguaje máquina.
—. [
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3 - LENGUAJES DE ALTO NIVEL
Para facilitar la programación y hacer los programas
transportables de unos modelos de ordenador a otros se
diseñaron programas en los que las órdenes son escritas con
palabras similares al lenguaje humano <generalmente en inglés>.
Los programas escritos en lenguaje de alto nivel se
denominan Programa fuente, necesitando ser traducidos a
lenguaje máquina por otro programa llamado Compilador que
genera un Programa objeto que deberá ser enlazado por un
programa llamado link para obtener un programa ejecutable
directamente por el ordenador
Hasta la actualidad se han diseñado varios cientos de
lenguajes de programación pero únicamente unos pocos se han
generalizado de forma universal. A continuación hacemos una
breve reseña histórica de los lenguajes más conocidos.
En la primera generación de ordenadores únicamente se
utilizaba el lenguaje máquina, ya en la segunda generación
hacen su aparición los primeros lenguajes de alto nivel como
son:
— COBOL - (Common Busines Oriented Languaje), orientado
fundamentalmente hacia la gestión comercial y administrativa.
- FORTRAN - (FORmule TRANsíator) dirigido a la resolución de
los problemas científicos, técnicos y de aplicaciones numéricas
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prácticas.
En la tercera generación de ordenadores se desarrollan
lenguajes más sofisticados como:
— BASIC — (Beginners—All purpose Symbolic Instructions Code)
desarrollado entre 1963—1965, es un sencillo lenguaje de uso
muy útil para la enseñanza de la informática.
— PASCAL — Lenguaje con características específicamente
matemáticas dedicado al matemático BLAISE PASCAL pudiendo
considerarse como un lenguaje de cuarta generación.
- LOGO - Desarrollado a partir de 1968 en el marco de los
proyectos de investigación sobre inteligencia artificial es un
lenguaje adecuado para la enseñanza.
- LISP — <LISt Processor), lenguaje también surgido en el marco
de las investigaciones sobre inteligencia artificial.
En la cuarta generación aparecen más perfeccionados y más
potentes y flexibles como:
- PROLOG - (PROgammation LOGique), programa descriptivo-
interactivo, considerados por muchos autores como el lenguaje
de la quintas generación.
nr
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- LENGUAJE C - Lenguaje de alto nivel muy estructurado que a su
vez se aproxima al funcionamiento de los ordenadores.
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2 - ENSEÑANZA ASISTIDA POR ORDENADOR (FAO
)
A lo largo de la Historia se observa con frecuencia que
las ideas surgen antes de que exista la tecnología adecuada
para desarrollarlas y potenciarías. Un ejemplo lo tenemos en
los diseños de LEONARDO DA VINCI sobre helicópteros y
submarinos.
La EAO es el ejemplo de una idea que ha tenido una
gestación particularmente larga. Los principios de la EAO
fueron descubiertos por Sócrates. El método socrático de
enseñanza desapareció durante dos milenios para reaparecer en
los años 50 en forma de Enseñanza Programada (EP) como
resultado de las investigaciones de B.F. SKINNER en la
Universidad de Harvard.
Durante las décadas de los 50 y 60 se diseñaron algunas
máquinas para la EP, pero por razones econónticas, logísticas y
técnicas la EP desapareció a mediados de los años 60 excepto en
algunas áreas especializadas de enseñanza. Con la aparición de
la Informática la EP se transformó paulatinamente en EAO. Pero
su difusión no fue posible hasta la aparici6n en el mercado de
los ordenadores de más de 256 Kbytes de memoria.
Podríamos definir la EAO como el programa de ordenador
para aprendizaje basado en una respuesta construida, una
realimentación inmediata y un ritmo de avance propio.
Entendiendo como realimentación desde un simple si/no a la
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respuesta del alumno hasta una completa información sobre la
respuesta dada, la cual puede adoptar la forma de una nueva
instrucción.
Antes de abordar detalladamente la EAO es preciso
plantearse la siguiente pregunta. ¿ Cómo aprendemos?.
2.1 - TEORíA SOBRE EL APRENDIZAJE
El pensamiento depende, en parte, de procedimientos de
propósito general, como son las leyes de la lógica, pero
bastante más de la utilización de forma hábil de los
conocimientos recuperados de la memoria. Para que esta
recuperación sea eficiente los conocimientos han de estar bien
organizados o altamente estructurados.
¿Qué es el aprendizaje estructurado?. Es el aprendizaje de
aquellas habilidades, conceptos, etc. que pueden ser analizados
de antemano de una forma clara.
Hay otras muchas otras habilidades tan complejas que el
análisis y establecimiento de una estructura de aprendizaje no
es posible. Estas habilidades no estructuradas son instintivas
<sonreír, chupar, etc.>. La adquisición de las habilidades no
estructuradas se realiza sin la intervención de los adultos.
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Existen otro tipo de habilidades también complejas que a
diferencia de las no estructuradas necesitan de la intervención
de los adultos para su adquisición y se han denominado
semiestructuradas como por ejemplo aprender a hablar.
Probablemente a nivel microscópico dentro del cerebro
humano no exista ninguna diferencia entre los aprendizajes no
estructurados, semiestructurados y estructurados. En el terreno
práctico podemos decir que no somos necesarios para enseñar las
habilidades no estructuradas, que somos necesarios para el
aprendizaje de las habilidades semiestructuradas pero no
sabemos de una manera precisa como enseñarlas, y en el caso de
las habilidades estructuradas somos conscientes de la forma
ordenada en que presentamos las oportunidades de aprendizaje.
Aunque las habilidades estructuradas también se pueden aprender
de una forma no estructurada — mediante el método de prueba y
error — pero sería más costoso y llevaría mucho más tiempo.
Esta distinción en la forma de aprender nos acota el
terreno de la EAO, dirigiéndose exclusivamente hacia el
aprendizaje estructurado.
Probablemente el aprendizaje de un nuevo concepto,
habilidad, etc. sea debido al establecimiento, a nivel
neuronal, de nuevas conexiones entre las dendritas de las
neuronas. La forma en que ocurre esto es todavía uno de los
mayores misterios del cerebro.
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La nueva información procedente de los ojos, oídos, etc.
se encamina vía tálamo hacia el hipocampo. El hipocampo es el
lugar de la memoria a corto plazo. La función del hipocampo es
retener la nueva información hasta que se considere si es
significativa y resulta de interés recordarla permanentemente.
El hipocampo tiene un ritmo biológico característico
mediante el cual envía impulsos regulares a la neocorteza
<dónde se encuentra la memoria a largo plazo>. Si una
información nueva encuentra alguna conexión ya estructurada en
la neocorteza, el hipocampo se sensibiliza mucho más con ella.
Si por el contrario no existe ninguna conexión, esta nueva
información corre el peligro de olvidarse. Sin embargo , su
significación se puede aumentar si otra información nueva
íntimamente relacionada con ella se introduce en el hipocampo
en el mismo momento.
Durante el día recibimos una enorme cantidad de
información pero la inmensa mayoría de ella se olvida, por lo
tanto el cerebro es un gran ol vidador más que un gran
recordador. Todavía no sabemos como el cerebro decide qué
información guardar y cual no. Parece ser que la repetición de
la información por si. misma no es bastante, precisándose de una
actitud de interés hacia la nueva información.
Sin embargo, algunas de las nuevas informaciones que
recibimos, sobre todo las relacionadas con el dolor, son
recordadas con una sola exposición. Por lo tanto el dolor
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refuerza poderosamente la débil información llegada al cerebro
haciendo que ésta sea recordada.
El centro del dolor se localiza en el hipotálamo, pero
también el centro del placer tan próximos uno de otro que
algunos investigadores creen que el mismo grupo de células son
las responsables de las dos sensaciones.
Por consiguiente se pensó que si se puede crear una onda
de placer en lugar de una onda de dolor, ya que ésta última
crea un estado de alerta en el individuo volviéndose
refractario a la siguiente información, cuando se adquiere la
nueva información, los nuevos datos serian impulsados con mayor
fuerza desde el hipocampo a la neocorteza llegando a crear
redes neuronales permanentes en ésta estructura y por lo tanto
ubicándose la nueva información en la memoria a largo plazo.
A esta poderosa onda de placer es lo que los científicos
del comportamiento denominaron en los años 50, Refuerzo. Siendo
el conocimiento intelectual de los resultados, ante una nueva
información, una gratificación tan natural para el cerebro como
cualquiera de las satisfacciones más básicas.
¿Pero esta gratificación a la respuesta correcta se debe
de suministrar inmediatamente?. Parece ser que no, se debería
de realizar en torno a los 0,6 segundos después de que se
hubiera emitido la respuesta, denominándose a este periodo de
tiempo, latencia. E]. conocimiento de este periodo de latencia
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surge de fuentes de investigación bastantes diferentes.
Las conversaciones ordinarias son ejemplos de refuerzos
mutuos con latencias magníficamente programadas. Estos
refuerzos constan de sonrisas, movimientos de cabeza y
estímulos verbales dados por uno de los conversadores al otro,
tan pronto como a terminado de hablar. Los etólogos han
estudiado estas conversaciones por medio del análisis de las
imágenes tomadas con cámaras capaces de realizar un fotograma
aproximadamente cada centésima de segundo. Comprobando que una
sonrisa como contestación a una sentencia se efectúa
aproximadamente 0,6 segundos más tarde.
Este periodo de latencia también fue observado por PAULOV
en sus famosos experimentos sobre los reflejos condicionados en
los perros. Cuando el animal había asociado timbre — comida, el
sonido del mismo iniciaba la salivación aproximadamente 0,6
segundos después.
Este tiempo de latencia también ha sido demostrado en la
investigación informática. En Yorktown Heights, uno de los
mejores centros de investigación de IBM, investigando el
rendimiento de los sistemas informáticos se descubrió un efecto
inesperado de los tiempos de reacción sobre la productividad de
las personas que diseñaban chips utilizando pantallas de
gráficos altamente interactivos. Cuando el ordenador respondía
al usuario entre 0,3 y 0,6 segundos la productividad de este
operario aumentaba.
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Este tiempo de latencia parece ser que está relacionado
con el tiempo de recuperación que necesitan las neuronas una
vez activadas. Cuando una información pasa a través de una
sinapsis, gracias a las sustancias neurotransmisoras, la parte
aferente de la misma queda temporalmente exhausta. El aporte de
nuevas sustancias neurotransmisoras tarda aproximadamente 0,6
segundos en producirse. Por lo tanto si la onda de refuerzo
llega antes de que pase el período de latencia la neurona no
estará preparada para transmitir. Pero si el premio o refuerzo
se retrasa más de algunos segundos el camino inicial que siguió
la información desaparece. El proceso es algo parecido a lo que
ocurre con un relámpago, inicialmente hay un débil rastro de
ionización que parte de la nube y llega a la tierra. Casi
inmediatamente un potente haz de luz abandona la superficie
terrestre y regresa por el camino ionizado.
2.2 - TECNOLOGíA EDUCATIVA Y ORDENADOR
La tecnología educativa se preocupa del diseño y
evaluación de planes de estudios y experiencias de aprendizaje,
así como de los problemas de su realización y renovación.
En el último siglo se han introducido muchas herramientas
tecnológicas en la Educación <proyector de diapositivas,
transparencias, etc.), aunque ha llevado décadas el que cada
una de ellas fuera aceptada por los profesores. Ninguna de las
ayudas tecnológicas originó grandes diferencias en el proceso
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de enseñanza, y esto era debido a la pasividad con la que
permanece el alumno ante estos medios.
Varios investigadores han demostrado que el porcentaje
normal de retención de nuevos conocimientos enseñados mediante
los métodos de conferencia oscila alrededor de un 10%. Si se
utilizan medios audiovisuales <proyector de diapositivas,
películas, etc.) el porcentaje se aumenta hasta un 20—30%. Pero
el porcentaje de retención de nuevos conocimientos no se eleva
hasta el 80-90% a menos que el alumno responda activa y
constantemente.
El ordenador puede transformarse en una herramienta
tecnológica única en la Educación, ya que posee las siguientes
características:
1 - Puede tomar decisiones. El ordenador es el único
medio, que no sea el profesor, capaz de tomar decisiones
significativas en el curso de la enseñanza.
2 — Es reactivo, o sea, puede ser programado para
responder a las acciones de los alumnos con aparente interés e
iniciativa, aumentando la probabilidad de que el alumno siga en
significativa interactividad con él.
3 - Puede ser programado para entender a un alumno, al
igual que lo hace un buen profesor, y para usar ese
entendimiento en la determinación de sus actos de enseñanza.
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4 - Puede controlar otros dispositivos, y puede, por
tanto, rentabilizar cualquier ventaja que ofrezcan otros
medios.
5 — No está diseñado para concordar con teoría educativa
alguna <como lo fueron las máquinas de EP).
Algunos investigadores creen que el aprendizaje, tal como
se concibe hoy, es en gran parte independiente de los detalles
de los medios, ya que, por regla general, los nuevos medios
tecnológicos de enseñanza se han utilizado para volver a llevar
a cabo los planes de estudio y métodos de enseñanza ya
existentes y, por tanto, no es sorprendente que los cambios en
el aprendizaje hayan sido marginales.
2.3 - TECNICAS DE EAO
La EAO no se puede considerar como una ayuda docente, sino
como un sistema completo de enseñanza. Un programa de EAO, una
vez cargado en el ordenador, llevará al estudiante desde un
nivel definido de habilidad hasta otro, sin necesitar la ayuda
ni la intervención de un profesor. Ya que el ordenador le
permite responder de una manera individual, activa y a su
propio ritmo, y además el programa de EAO está capacitado para
dar una ayuda segura e inmediata.
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Existen varios tipos de programas de EAO en cuanto a su
concepción de la EAO y de la materia a tratar:
2.3.1 - PROGRAMACION LINEAL
La metodología de la Programación Lineal <PL> se deriva de
los principios del condicionamiento operativo, cuya ley básica
dice: Cuando a la aparición de un operativo le sigue La
presentación de un estimulo de refuerzo, la fuerza se
incrementa, entendiendo que un operativo es una unidad de
comportamiento. La enseñanza se convierte, por lo tanto, en
sencillamente la organización de las contingencias del
refuerzo. Puesto que el refuerzo es el suceso importante, y que
éste ha de ser únicamente consecuencia de la aparición del
comportamiento esperado, resulta de ello que el material de
enseñanza ha de organizarse de manera que eleve al máximo la
probabilidad de respuestas correctas.
Las características de los PL son:
1 - SALIDA DEL PROGRAMA - se presenta información <cuadro>
al alumno de forma que éste dé un pequeño paso hacia
el comportamiento deseado.
2 - ENTRADA DEL ALUMNO - el alumno emite una respuesta y
el programa le informa inmediatamente si ha
contestado correctamente o no (y si se ha diseñado
bien el programa habrá contestado correctamente).
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3 - REACCION DEL PROGRAMA - el programa pasa al cuadro
siguiente. Este siguiente cuadro ha sido
predeterminado por el autor del programa de EAO y es
independiente de la exactitud de la respuesta del
alumno.
La técnica de PL debido a sus múltiples deficiencias ha
desaparecido prácticamente de la EAO.
2.3.2 - PROGRAMACION RAMIFICADA (PR
)
En la PR la respuesta del alumno sirve para determinar si
el proceso de comunicación se ha revelado eficaz y permite al
mismo tiempo tomar las medidas correctoras apropiadas.
Las características de los PR son:
1 - SALIDA DEL PROGRAMA - los cuadros tienden a ser
unidades más amplias, ya que el autor no tiene que
garantizar que el alumno conteste correctamente.
2 - ENTRADA DEL ALUMNO - el alumno contesta a una pregunta
con respuesta múltiple. Las respuestas alternativas
pueden ser más o menos aceptables, en lugar de
totalmente correctas o incorrectas.
3 - REACCION DEL PROGRAMA - el alumno recibe comentarios
sobre su respuesta y puede repetir el cuadro o pasar
al siguiente.
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En la PR la realimentación sirve principalmente para
corregir equivocaciones del alumno, ya que según algunos
autores suministrar realimentación después de un error es
probablemente mucho más importante que proporcionar una
confirmación.
Puesto que los actos de enseñanza están determinados por
las respuestas del alumno, das alumnos no recibirán en general
la misma información. El alumno más atrasado recibirá más
explicaciones, por lo tanto se puede definir como un programa
de enseñanza adaptativa.
2.3.3 - ENSEÑANZA GENERATIVA ASISTIDA POR ORDENADOR (EGAO
)
La EGAO surgió de una filosofía educativa diferente,
aquella que propugna que en ciertas situaciones los alumnos
aprenden mejor enfrentándose a problemas de dificultad
apropiada que atendiendo a explicaciones sistemáticas.
Las ventajas potenciales de la EGAO son:
1 - Proporcionar una fuente ilimitada de material de
enseñanza.
2 - El espacio ocupado por el material de enseñanza es
reducido.
3 — Puede proporcionar tantos problemas como necesite el
alumno para alcanzar determinado nivel de
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competencia.
4 - Puede controlar el nivel de dificultad de los
problemas de forma que el alumno se encuentre en todo
momento con los problemas adecuados a sus
necesidades.
La realización de éste tipo de sistemas implica los
siguientes pasos:
1 — Dar parámetros a los componentes de los enunciados de
un problema.
2 — Relacionar los tipos de problemas con los
procedimientos de solución esperados.
3 — Decidirse por una estrategia de enseñanza. esto es, un
orden de dificultad en los problemas y una manera de
pasar de uno a otro.
En resumen, el esquema de un sistema generativo sería el
presentado en la página siguiente:
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—> LA ESTRATEGIA DETERMINA EL PROBLEMA
1
EL PROBLEMA ES PRESENTADO Y GENERADO
1
EL ALUMNO RESUELVE EL PROBLEMA
1
SE COMPARAN AMBAS SOLUCIONES
Muy pocos temas poseen la suficiente buena estructuración
para permitir su elaboración dentro del molde generativo. Los
temas aptos para escribir un programa generativo serán los
cumplan las siguientes características:
1 — Tengan un formato standard.
2 — Exista únicamente un procedimiento para resolver cada
pregunta.
3 — Se puedan identificar pasos intermedios en la
resolución del problema.
4 - Sea fácil estimar la dificultad de dicho problema y
puedan ser ordenados según su dificultad.
2.3.4 - MODELOS MATEMATICOS DE APRENDIZAJE
Tanto la programación lineal como la ramificada y los
sistemas generativos son derivaciones de teorías no
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formalizadas del aprendizaje. Por ello algunos investigadores
insatisfechos por la ausencia de rigor académico de la EAO
intentaron, hacia finales de los años sesenta, definir teorías
exactas del aprendizaje que predijeran los efectos de actos de
enseñanza alternativos, y desarrollar programas que utilizaran
ese tipo de teorías para elegir entre dichas alternativas.
Estas teorías del aprendizaje estaban expresadas en
notación matemática, por lo que fueron llamados modelos
matemáticos del aprendizaje. En estos modelos el aprendizaje
está representado probabilísticamente o estadísticamente y se
utiliza sobre todo en situaciones de aprendizaje
estereotipadas.
En esquema los pasos que han de darse para producir este
tipo de programas son:
1 - Definir el conjunto de actos de enseñanza.
2 — Definir los objetivos.
3 - Definir los costes de cada acto.
4 — Definir el modelo de aprendizaje.
Los modelos matemáticos de aprendizaje generan normalmente
estrategias eficaces de enseñanza, pero su campo de aplicación
es muy reducido, ya que únicamente en muy pocos temas conocemos
los procesos de aprendizaje lo suficientemente bien como para
poder expresarlo en la forma matemática requerida.
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2.3.5 - SIMULACIONES
Las ventajas de la simulación en cuanto técnica de
aprendizaje están reconocidas en otros campos fuera de la EAO.
Las ventajas concretas del ordenador provienen del hecho de ser
un instrumento diferente, potente y flexible de control de las
simulaciones.
Con estos programas el alumno puede modelar un determinado
proceso o sistema, con la esperanza de que al estudiar la
ejecución del programa el alumno se forme una idea de lo que
está siendo modelado. Generalmente el alumno tiene un papel
activo facilitando entradas al programa, después de decidir la
estrategia de utilización.
La simulación en el ordenador es el único modo actualmente
de suministrar al alumno una visión segura y barata de ciertos
fenómenos complejos como las reacciones nucleares o los viajes
espaciales. Una adaptación concreta consiste en convertir la
simulación en un juego en el que el alumno ha de especificar
los datos para alcanzar determinados objetivos, ya sea
compitiendo con el propio programa o con otros alumnos.
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OBJETIVOS
Actualmente la formación de un Médico se realiza, por una
parte, durante su etapa de estudiante fundamentalmente en las
aulas, ya que debido a la masificación existente en las
Facultades de Medicina y a la gran presión asistencial que
existe en los Hospitales Docentes el tiempo que se dedica a la
formación practica de los alumnos es mas bien escaso. Por otra
parte, y ya en la etapa de Posgraduado y después de superar una
prueba selectiva <examen para M.I.R.> el médico accede a una
formación especializada.
En esta etapa de formación Especializada para
posgraduados, el médico además de adquirir unos conocimientos
teóricos aprende, bajo la tutela de un grupo de Expertos en la
materia, una disciplina específica de la Medicina.
Pero también en esta etapa de formación Especializada
existen deficiencias, fundamentalmente debidas al elevado
porcentaje de actividad meramente asistencial <y en muchas
ocasiones no asistido por un experto) que realizan los M.I.R.
en nuestros Hospitales Docentes.
Recientemente se han incorporado al armamentario docente
las técnicas audiovisuales (películas y vídeos) siendo
especialmente útiles en la enseñanza de las técnicas
diagnósticas o terapéuticas (sobre todo quirúrgicas) supliendo,
por ejemplo, las limitaciones de espacio en los quirófanos y la
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poca frecuencia de ciertas patologías. Además tiene la ventaja
de poderse visualizar tantas veces como sea necesario, incluso
en horas extrahospitalarias pudiendo continuarse la formación
fuera del Hospital.
En los últimos años, debido al aumenta de su potencia, a
la reducción de su tamaño y a la disminución de los costes, los
Ordenadores personales están irrumpiendo en la Medicina, tanto
a nivel laboral (Hospitales, Consultorios, etc.> como a nivel
particular en los hogares de los Médicos. Su campo de
aplicación se ha polarizado, por una parte, hacia la Gestión de
Servicios, Consultas, etc. y, por otra parte, en el manejo de
Bases de Datos <pacientes, bibliografía, etc.>. Pero el
ordenador personal puede tener también una función Docente en
la Medicina.
El complejo proceso mental que un Experto en Medicina
desarrolla para llegar al diagnóstico de una enfermedad y a su
tratamiento adecuado, puede analizarse y descomponerse en
hechos más simples y sucesivos que semejan una cadena o
cascada. Este proceso de descomposición es lo que conocemos
como Algoritmos.
Las herramientas clásicas de enseñanza como son los libros
reflejan estos algoritmos de una forma fría y generalmente no
explican de una forma clara y concisa el porqué de cada paso.
Además el estudiante no puede tomar una actitud activa ante el
algoritmo ya que no puede tomar decisiones sobre él, únicamente
33
memorizarlo. Las nuevas herramientas de enseñanza como las
películas y los vídeos pueden ser más dinámicas y más
explicativas <o más bien deberíamos decir esclarecedoras>, pero
el estudiante sigue sin poder intervenir de forma activa al no
poder elegir una ruta determinada del algoritmo.
Está demostrado que el mayor rendimiento de un sistema de
Enseñanza se consigue cuando el alumno emite constantemente
respuestas activas a las cuestiones planteadas. Por esto
creemos que el Ordenador con las características que ya se han
mencionado en el capítulo dedicado a las Técnicas de la EAO y
a las que podemos sumar las de los medios audiovisuales
admitidos ya en la enseñanza, puede ser una herramienta muy
efectiva para la enseñanza de la Medicina.
Mediante la elaboración de un programa de ordenador que
simule el proceso mental que desarrolla un Experto para llegar
al diagnóstico correcto y al tratamiento adecuado de una
determinada patología pretendemos, que tanto el Estudiante de
Medicina como el Posgraduado disponga de una herramienta de
enseñanza en la cual pueda tomar parte activa, dependiendo la
evolución del programa de sus respuestas.
Como somos partidarios de que hay que analizar
detalladamente los errores cometidos para aprender de ellos, en
el programa se explicaran tanto el por qué de las
contestaciones correctas como de los errores. Intentando
construir de esta forma una especie de Simulador de una sesión
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práctica impartida por un Experto con el fin de simular las
veces que sean necesarias los razonamientos precisos en la
práctica clínica para llegar a un diagnóstico correcto, ya que
es bastante menos traumático aprender de los errores en un
monitor de ordenador que de los errores en la práctica clínica
diaria.
Debido a que nuestra Especialidad Médica es la Urología y
que dentro de ella sentimos más afinidad por la patología
Oncológica, hemos elegido unos temas de Urología Oncológica
para realizar éste programa experimental de EAO.
En resumen, nuestro objetivo primordial es el aportar una
nueva herramienta de enseñanza que permita al usuario
reproducir, en cualquier momento, de una forma activa
<controlando el proceso) todos los pasos que debería dar en la
práctica clínica diaria para llegar a un correcto diagnóstico
y tratamiento.
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MATERIAL Y METODO
Para la realización de esta tesis hemos realizado una
serie de hechos consecutivos que pasamos a describir a
continuación <Cuadro 1, pág.41>:
1 - REVISION BIBLIOGRAFICA
:
Basándonos en los conocimientos científicos admitidos como
irrefutables, en el momento actual, por la Comunidad Urológica
y, haciendonos eco de las nuevas tendencias en evolución hemos
seleccionado la bibliografía adecuada para la realización de
este trabajo.
2 - DISEÑO DE ALGORITMOS
Basándonos en la bibliografía seleccionada hemos elaborado
unos algoritmos diagnósticos y terapéuticos para las siguientes
patologías Urológicas:
- TUMOR DE RIÑON.
- TUMOR DE UROTELIO SUPERIOR.
- TUMOR DE VEJIGA.
- CANCER DE PROSTATA.
- CANCER DE PENE.
- CANCER DE TESTICULO.
En el diseño de los algoritmos diagnósticos hemos seguido
las siguientes normas en cuanto a la elección de prioridad de
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las distintas exploraciones diagnósticas:
1 - MENOR AGRESIVIDAD.
2 - MAYOR APORTE DE DATOS.
3 - MENOR COSTE ECONOMICO.
4 - MAYOR DISPONIBILIDAD DE LA TECNICA.
3 - DISEÑO DE ALGORITMOS CON RESPUESTAS MULTIPLES
:
Una vez obtenidos los algoritmos el paso siguiente
consistió en dotar a cada escalón del algoritmo de múltiples
opciones, ajustándonos a las siguientes premisas:
- Que tuvieran una relación directa con el escalón del
algoritmo a tratar.
- Que fueran verosímiles y que por lo tanto pudieran ser
objeto de duda o discusión en la práctica clínica diaria.
— Que fuera posible argumentar una explicación lógica en
caso de su elección.
- También han sido incluidas algunas respuestas múltiples
basándonos en los vicios observados en nuestra práctica
clínica, con el objeto de corregirlos.
4 - CODIFICACION
Después de la elaboración de este algoritmo con respuestas
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múltiples hemos realizado la Codificación <escritura en
lenguaje comprensible para el ordenador> de dicho algoritmo.
Para la codificación hemos utilizado un Ordenador Personal
modelo AT (Advanced Technology) con un Procesador 80286 a 16
Mb. de velocidad de proceso, con un disco duro de 40 Mbytes, un
monitor en color con tarjeta gráfica tipo VGA y como Sistema
Operativo el MS-DOS. Como lenguaje de programación hemos
utilizado el CLIPPER versión Summer’87 de Nantucked.
En ésta fase se han construido por una parte, una base de
datos con campos tipo memorandun (incluyen textos de gran
tamafio> a las que hemos denominados base de explicaciones,
construyendo una para cada tipo de patología a las que hemos
denominado: BINaN, TUS, VEJIGA, PROSTATA, PENE Y TESTE. Por
otra parte, un programa motor de estas bases de explicaciones,
según las siguientes características:
1 - Programación modular descendente.
2 — Todos los escalones de un algoritmo se han
transformado en preguntas con respuestas múltiples.
3 - Hemos utilizado la técnica del Refuerzo <apartado
2.1 — Teoría sobre el aprendizaje de la Introducción
a ésta Tesis) tanto cuando la respuesta es correcta
como cuando es errónea.
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4 - Cuando la respuesta es Correcta después de la llamada
a la Base de explicaciones correspondiente se pasa a
realizar otra pregunta que es el siguiente Escalón
del algoritmo.
5 — Cuando la respuesta es Errónea después de la llamada
a la Base de explicaciones correspondiente, mediante
un bucle, se vuelve a realizar la misma pregunta.
6 — En los casos en que se ha creído necesario o
interesante se ha reforzado la explicación con
cuadros sobre frecuencias, recidivas, supervivencias,
etc.
7 — Siendo conscientes de que una imagen vale más que mil
palabras en los casos en que ha sido posible, y
teniendo en cuenta las limitaciones para los gráficos
que presenta el lenguaje de programación elegido, se
ha sustituido las llamadas a la Base de explicaciones
por gráficos tipo diagramas de barras o de puntos.
5 - COMPILACION
:
Una vez generado el Programa fuente en código ASCII
<American Standar Code for Information Interchange> con
cualquier Procesador de textos que contemple esta opción, al
cual hemos denominado URO—ONCO.PRG, pasamos a la fase de
Compilación.
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Esta fase consiste en la traducción del programa fuente
para la obtención de un Módulo objeto que tendrá el mismo
nombre que el programa fuente pero con la extensión .OBJ. Lo
que realmente hace el programa compilador es traducir cada
instrucción desde el lenguaje de programación en que está
escrita a código entendible por el Enlazador del Sistema
Operativo <en este caso MS—DOS>.
El siguiente paso consiste en Enlazar este módulo objeto,
el enlazado consiste en la asociación del módulo objeto con las
Librerías (archivos que contienen las traducciones a código
máquina de todas las sentencias, llamadas, procedimientos,
funciones, etc.>, obteniéndose como resultado un programa
ejecutable (que el ordenador hace funcionar llamándole
únicamente por su nombre sin necesidad de cargar previamente
ningún tipo de Traductor) el cual se llama URO-ONCO.EXE
6 - DEPURACION
:
La Depuración de un programa es el proceso destinado a
encontrar los errores del programa y corregir o eliminar dichos
errores.
En una primera fase esta depuración se realizó por
nosotros, depurando fundamentalmente erro4W’4é concepto y
errores de programación. En una segunda fase el programa fue
puesto a disposición de los mi”embros del Servicio de Urología
<tanto staff como M.I.R.> del H.G. Gregorio Marañón <lugar
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~donde desarrollamos nuestra actividad profesional> para depurar
errores de concepto que hubieran pasado desapercibidos en la
primera fase y, también para estudiar detenidamente las
posibles sugerencias en cuanto al Flujo (entendiendo como tal
el discurrir del mismo) del programa.
7 - MANTENIMIENTO
El Mantenimiento de un programa de ordenador consiste en
la realización de posibles modificaciones de acuerdo a la
evolución de los conocimientos del tema que trata dicho
programa y/o debido a la ampliación de sus prestaciones.
El programa URO-ONCO.EXE debido a sus características de
diseño (programación modular descendente y bases de datos
explicativas para cada patología) es fácilmente modificable
para ajustarse a las futuras modificaciones que puedan surgir
en los algoritmos diagnósticos y terapéuticos, siendo también
muy fácil añadirle nuevos módulos sobre nuevas patologías a
tratar.
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CUADRO 3: Secuencia seguida en la elaboracion del
programa de ordenador
REVISION BIBLIOGRAFICA
~1
DISEÑO DE ALGORITMOS 1
.1
ELABORACION DE ALGORITMOS CON
RESPUESTAS
4
CODIFICACION
¡
1
PROGRAMA
3
‘Ir
1 BASE DE “EXPLICACIONES”
E
4
COMPILACION
•1~
DEPURACION
4
31
¡
MULTIPLES ¡u
1
MANTENIMIENTO 3
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Para evaluar la eficacia docente <porcentaje de retención
de nuevos conocimientos) del programa creado se diseñaran dos
cuestionarios (A y B) tipo test con cinco opciones y respuesta
única de complejidad similar, sobre el diagnóstico y
tratamiento del Seminoma testicular que aplicaremos según el
siguiente método.
1 — Comprobación por un grupo de expertos en el tema de la
exactitud y veracidad de las preguntas enunciadas, así
como de la similar complejidad de ambos cuestionarios.
Para ello ambos cuestionarios serán contestados por
cada experto.
2 — Con un grupo de no expertos se realizará el siguiente
experimento:
A - Contestación del cuestionario A para obtener el
nivel de conocimientos previo de cada sujeto.
B - Desarrollo de una sesión de EAO por cada uno de
los individuos.
C - Contestación del cuestionario B.
D - Contestación de otro cuestionario de 4 preguntas
sobre su relación con el Programa.
Para el análisis estadístico se utilizará la prueba del
Chi cuadrado, considerándose como significativo una p<0,0S.
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RESULTADOS
El resultado final de esta Tesis es el Programa de
Ordenador URO-ONCO.EXE, siendo imposible reflejar sobre un
papel las características dinámicas de dicho programa y el
grado de interactividad que pueda tener con el usuario.
Debido a lo anterior aconsejamos al lector que ejecute en
su ordenador el programa URO-ONCO.EXE que acompaña a éste
volumen.
Ya que la forma de presentar un trabajo científico, en la
actualidad, está sujeta a un diseño rígido donde es
imprescindiblemente rellenar una serie de apartados pre-
establecidos <uno de ellos es el. de Resultados), no
admitiéndose todavía presentaciones dinámicas <presentaciones
con ordenador) describiremos a continuación los resultados
intermedios <Algoritmos diagnósticos y terapéuticos> obtenidos,
para posteriormente intentar analizar sobre el papel el flujo
del programa.
Vr fl~
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TUMOR DE RIÑON
(ALGORITMO DIAGNOSTICO)
MASA RENAL EN UIV
lf
1 ECOGRAFIA 1
4
INDETERMINADA
T.A.C.
4
INDETERMINADA
1
4
SOLIDA
4
LOBULACION
4
4
LíQUIDA
4
GAMMA-GRAFíA
4.
4— HIPERCAPTACION
4
LíQUIDA
4
~1 1’
PATOLOG lA
INFLAMATORIA
EN “RUEDA
DE CARRO”
1.
¡
4
SOLIDA
ARTERIOGRAFIAj
‘5,
CAPTACION NORMAL
1
4-
PSE UD OTUMOR
RENAL
1
u
¡
4
NO DENSIDAD DENSIDAD
GRASA GRASA
INFLAMATORIO INDETERMINADO TUMORAL
1~
HIPOVASCULAR HIPERVASCU LAR
ANGiOMIOLIPOMA 1
¿~ITOMA CANCER RENAL
45
TUMOR DE RIÑON
(ALGORITMO TERAPEUTICO)
(*)
CONFINADO
EN RIÑON
AFECTACION GRASA
PERIRRENAL
7
INVASION DE
ORGANOS VECINOS
METASTASIS UNICA
SIN CRON ICA
METASTASIS
MULTI PLES
ASINCRONICAS
(SE VALORARA CADA CASO
DE FORMA PARTICULAR)
7~CIOW)
¿~TASiS —
7
N
E
F
R
E
c
T
O
M
1
A
R
A
D
¡
e
A
L
a
+ —,. L
+ —
+ —
—
METASTASIS
UNICA
ASINCRONICA
TROMBRECTOMIA
RESECCION
TOTAL/PARCIAL
DEL ORGANO
RESECCION
METASTASIS1
INMUNOTERAPIA
+
QUIMIOTERAPIA
METASTASIS
MU LTIP LES
ASINCRONICAS
- VALORAR CIRUGIA CONSERVADORA
AFECTACION
¡ LINFATICA
AFECTACION
VENOSA 1
1
1
7
46
ANGIOMIOLIPOMA RENAL
(ALGORITMO TERAPEUTICO)
ANGIOMIOLIPOMA
L. RENAL
¡
1
4
1¡
ASINTOMATICO
¡
r
.1~ ~1~
‘IrMAYOR
DE 4 cm.
1
SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO
ECOGRAFIA/TAC ECOGRAFIA/TAC
ANUALMENTE CADA6MESES
4
SINTOMATICO
41
TRATAMIENTO
CONSERVADOR
1 ¡
MAL
ACCESO
QUIRURGICO
‘Ir
1
TRATAMIENTO1W
MEDICO
Ir
BUEN
ACCESO
QUIRURGiCO
Ir
EMBOLIZAC iON
SUPRASELECTíVA
4
MENOR
DE 4 cm.
MAYOR MENOR
DE 4 cm. DE 4 cm.
3 TUMORECTOMIAONEFRECTOMíA
PARCIAL
47
TUMOR DE UROTELIO SUPERIOR(TUS)
(ALGORITMO DIAGNOSTICO 1/2)
LAGUNA DE CONTRASTE
PIELO-CALICIAL EN UIV.
4
CITOLOGíA
+
ECOGRAFIA
3
OPCIONAL
-I
PIELOGRAFIA
RETROG RADA
u
u
~1
ECOGRAFIA
NORMAL
‘Ir
LITIASiS ¡ ¡‘yECOGRAFIA
INDETERMINADA
+
CITOLOG lA
N P
4,
~OL
NORMAL
CITOLOGíA
¡
D
CONTROL
1:1v
N P
t ‘1’
~1
.5,
CANCER
RENAL ¡
URETERORRENOSCOPIA
INDETERMINADA
NORMAL
LITIASIS
1
~1.
CD
L
COMPLEJA MASA RENAL
+
P.A.A.F.
o . DUDOSA
N . NORMAL
p . PATOLOGICA
48
TUMOR DE UROTELIO SUPERIOR
(ALGORITMO DIAGNOSTICO 2/2)
LAGUNA DE CONTRASTE
URETERAL EN UIV.
‘Ir
CITOLOGíA
URETERORR E NOSCOP¡A
1
OPCIONAL
Ir1
TUMOR UROTELIO
SUPERIOR
PIE LOG RAFIA
RETROGRADA
LITIASIS
49
TUMOR DE UROTELIO SUPERIOR
(ALGORITMO TERAPEUTICO)
(*)
TUMOR CON
1 NF1 LTR AC ION
MUSCULAR
TUMOR CON
1 NF 1 LTRACION
DE LA GRASA
-fr
N
E
F
R
O
U
R
E
T
E
R
E
e
T
O
M
¡
A
a
(**)
1
QUIMIOTERAPIA
SISTEMICA
1
TUMOR CON INVASION
DE OTROS ORGANOS
O METASTASIS
(~) - VALORAR POSIBILIDADES DE CIRUGíA CONSERVADORA
TUMOR NO
INFILTRANTE DE
BAJO GRADO
TUMOR NO
INFILTRANTE DE
ALTO GRADO
¡
(~~) - SI RESPUESTA A LA QUIMIOTERAPIA
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CANCER DE VEJIGA
(ALGORITMO DIAGNOSTICO)
LAGUNA DE CONTRASTE
EN EL CISTOGRAMA
4,
NORMAL
CISTOSCOPIA
ECOG RAFIA
u
5,
MASA
(TtJMQ~JCOAGULO>
1 Ir
NEOFORMACION
~1~
COAGULO
RESECCION TRANSURETRAL
1¡ TRANSICIONAL
4
SUPERFICIAL
¡
1
1
•1~
¿
ADENOCARCINOMA
INFILTRAN TE ¡
‘It,
ESTUDIO DE
EXTE NSION
OPCIONAL
4.
w~SIS
‘Ir
NORMAL 1 3
~1
L. ¡
51
CANCER TRANSICIONAL DE VEJIGA
(ALGORITMO TERAPEUTICO 1/5)
CANCER SUPERFICIAL
DE VEJIGA 1
‘II,
PRIMARIO
UNICO
<3 CM.
1~
~.1~
~1~
QUIMIOPROFILAXIS
INTRAVESICAL¡ ¡ L~ 1 NMUNO PROFILAXISINTRAVESICAL
~j~a G-II, Ta-1
¡
RECIDIVANTE
O
MULTIP LE
O
>3 CM.
SEGUIMIENTO 1
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TUMOR TRANSICIONAL DE VEJIGA
CON CRITERIOS DE CONSERVACION
VESICAL
(ALGORITMO TERAPEUTICO 2/5)
T2-3a,No,Mo u
ZONA MOVIL ¡
DE VEJIGA ZONA FIJADE VEJIGA
‘Ir
PARCIAL —
4
NO TUMOR
QUIMIOTERAPIA
¿
RE-EVALUACION
¡
•1
SEGUIMIENTO 1
1
4
EN VEJIGA
4
4
A DISTANCIA
4
CISTECTOMIA
RADICAL 1 r TRATAMIENTOSINTOMATICO
Ii
ir
TUMOR
CRITERIOS DE
CONSSVACION VESICAL
TUMORES PRIMARIOS
• AUSENCIA DE CA. IN SITIJ
- IJNIFOCALES Y < 6CM.
- NO REPERCUSION UROLOGICA
- FUNCION RENAL NORMAL
PREVIA RTU RAD’CAL
1
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CANCER TRANSICIONAL DE VEJIGA
SIN CRITERIOS DE CONSERVACION
VESICAL
(ALGORITMO TERAPEUTICO 3/5)
T2-3,No,Mo u
1
CISTECTOMIA RADICAL
Ir
QUIMIOTERAPIA ADVUVANTE
.1.
SEGUIMIENTO 1
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CANCER TRANSICIONAL DE VEJIGA
(ALGORITMO TERAPEUTICO 4/5)
L
‘.5,
T4, No, Mo
T2-4,N1 -3,Mo
1
EXTIRPABLE
3
‘II,
INEXTíR PABLE
1
CISTECTOMIA
RADICAL
Ir
QUIMIOTERAPIA
1
QUIMIOTERAPIA
NEOADYUVANTE1
1
1
1
1
y
EXTIRPABLE
.1
IN EXT IR PAR LE
CISTECTOMIA
RADICAL ¡ TRATAMIENTOSINTOMATICO
Ir
SEGUIMIENTO I ¡
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CANCER TRANSICIONAL DE VEJIGA
<ALGORITMO TERAPEUTICO 5/5)
T2-4,NO-3,M1 u
‘ql
NO RESPUESTA
NO TOXICIDAD
1
4
NO RESPUESTA
TOXICIDAD
I —
J
R.P. VEJIGA
R.C. VEJIGA
ir
PROGRESION
~1
TRATAMIENTO
SINTOMATICO
A
¡
CISTECTOMIA
RADICAL
- QUIMIOTERAPIA HASTA:
- CONSEGUIR WC. + 2 CICLOS
- DAR 6 CICLOS COMO MAXIMO
- TOXICIDAD GRADO 3-4 OMS y
II,
TRATAMIENTO
RADICAL
LOCAL
“Ir
QUIMIOTERAPIA
(2 CICLOS>
1
ir
RESPUESTA
ir
NO RESPUESTA
NO TOXICIDAD
QUIMIOTERAPIA
(2 CIClOS>
QUIMIOTERAPIA (*) 1
PROGRESION
R.P. METASTASIS
R.C. METASTASIS 1
1
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CANCER DE PROSTATA
(ALGORITMO DIAGNOSTICO)
SíNDROME PROSTATICO u
ir
TACTO RECTAL
¡
Ir
SOSPECHA DE
MALIGNIDAD
‘Ir
¡
SI
HIPERTROFIA
BENIGNA DE
PROSTATA
Y
~j~IA
1
4
HIPERTROFIA
BENIGNA
DE PROSTATA ¡ irCANCERPROSTATA
‘Ir
1 CANCERPROSTATA1.
I -fr
ALGORITMO DE
CANCER
INCIDENTAL
1~
1
ESTUDIO DE
EXTE NSION
ir
ALGORITMO
TERAPEUTICO
$
NO SOSPECHA
DE MALIGNIDAD
IP’
CRITERIOS DE CIRUGÍA
MARCADORES
TU MORALES
~1
NO
1
STOP
ir
PATOLOGíA
INFLAMATORIA 1
ir?
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CANCER DE PROSTATA INCIDENTAL
(ALGORITMO DE ESTADIAJE LOCAL 1/2)
HIPE RTROFIA
BENIGNA DE
PRO STATA(HB P)
1~
STOP
1
Ir
CANCER DE
PROSTATA
1
Ir
1
Ir
RODEADO
DE HBP
1ALGORITMO
TERAPEUTICO
1
1‘7
PERIFER ¡CO
EN LA HBP
~1~
RESECCION
TRANSURETRAL
TUMOR —*
ALGORITMO
TERAPEUTICO
1
ADENOMECTOMIA
1
.4
1
1
ESTADIO A2 1
NO TUMORESTADIO Al 3.- ESTADIO A2
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CANCER DE PROSTATA INCIDENTAL
(ALGORITMO DE ESTADIAJE LOCAL 2/2)
RESECCION
TRANSURETRAL
(RTU) ¡u
‘Ir
E
~IOA1
¡
— .—
¡
1.7
RTU
INCOMPLETA
~1
EEE!Zfl
E
NO TUMOR TUMOR —fr ESTADIO A2
HIPERTROFIA CANCER DE
BENIGNA DE PROSTATA
PROSTATA (HBP) ¡
STOP
¡
¡
ESTADIO A2 1
RTU
COMPLETA
.1J
ALGORITMO
TERAPEUTICO
ALGORITMO
TERAPEUTICO
ESTADIO Al I u
ir
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CANCER DE PROSTATA
(ALGORITMO TERAPEUTICO)
>65a. —fr 1 SEGUIMIENTO U 1 SEGUIMIENTO 1
-3,
4—A1~
c65a. a—fr
-fr
-fr
-fr
L
1
N
F
A
D
E
N
E
C
T
O
M
1
A
a
-fr (-)
-E -fr
frEUd
—E -fr
—4~ (1-)
~1
P
R
O
s
T
A
T
E
C
T
O
M
1
A
n
4
-fr
—w
¿jI
MARGENES
DE RESECCION
LI9RES
~1~
NO
RADIOTERAPIA
DlDl—. HORMONOTERAPIA
DE V LíNEA
HORMONOTERAPIA
DE? LíNEA
R
A
D
1
O
T
E
R
A
p
1
A
a
1
¡
j
HORMONOTERAPIA
+
QUIMIOTERAPIA
60
CANCER DE PENE
(ALGORITMO DIAGNOSTICO)
LESION EN PENE
SOSPECHOSA DE MALIGNIDAD
‘Ir
BIOPSIA
CARCINOMA
EPIDERMOIDE
¡
1
4
EXPLORACION FíSICA ESTUDIO DE EXTENSION
(TAC)
¡
CUERPO
CAVERNOSOS¿
VALORACION
INFILTRACION
LOCAL
1
¡
CUERPO
ESPONJOSO
1~
PROSTATA
1
•1’
ESTRUCTURAS
ADYACENTES
¡
URETROGRAFIA
4
VALORACION
GANGLIOS
INGUINALES
(PAG. SIGUIENTE>
CAVER NOSOGRAFIA
TEr
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CANCER DE PENE
ALGORITMO DIAGNOSTICO CONT.)
EXPLORACION FíSICA
GANGLIOS INGUINALES 1
3
.1
NEGATIVOS
Ir
¡¡
¡u
ir
POSITIVOS
¡
ESTADIO Ti 1
Ir
ANTIBIOTICOS
6 SEMANAS
4 ¡
NEGATIVOS
‘ql
STOP
•1~
POSITIVOS1
LINFADENECTOMIA
ESTADIO Ti ESTADIO T2-43
Ir
STOP
1
ESTADIO T2-4 1
P.A.A.F.
O
BIOPSIA
GANGLIO
CANTINELA
1
ANTIBIOTICOS
6 SEMANAS
NEGATIVOS
Ir
RA.A.F.
O
BIOPSIA
GANGLIO
CENTINELA
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CANCER DE PENE
(ALGORITMO TERAPEUTICO)
¡SEGUIMIENTO
t
Y
GANGLIOS
¿
<1;~
LINFADENECTOMIA
PENECTOMIA
PARCIAL
4j
AFECTACION
GLANDE/PREPUCIO
AFECTACION
C.CAVERNOSO
C.ESPONJOSO
AFECTACION
PROSTATA
EST. ADYACENTES
METASTAS IS
ir
QUIMIOTERAPIA 1
j
p
E
N
E
C
T
O
M
¡
A
1
T
O
T
A
L
a
7
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TUMOR TESTICULAR
(ALGORITMO DIAGNOSTICO)
MASA TESTICULAR
‘.1
ECOGRAFIA
¡Ir •1
LíQUIDA
1
SOLIDA
1
¡HIDROCELE]
QUISTE
Ir
SEMINOMA
1
¿
MIXTA
¡
MARCADORES
TU MORALES
ORQUIECTOMIA
1
J
.1~
NO SEMINOMA
1
ESTUDIO DE EXTENSION
(TAC TORACOABDOMINAL)
1~
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TUMOR TESTICULAR
(ALGORITMO TERAPEUTICO 1/2)
SEMINOMA h
1
ESTADIO 1 ESTADIOS líA - lIB ESTADIOS lIC -III - IV
Ir
RADIOTERAPIA
Ir
QUIMIOTERAPIA1
‘ql
RECIDIVA
¿ ¿
SEGUIMIENTO 1 ¡
65
TUMOR TESTICULAR
(ALGORITMO TERAPEUTICO 2/2)
¿
NO SEMINOMA
¡
u
Ir
ESTADIO 1
¡
(2)
r 1
ESTADIOS
II, III, IV
SEGUIMIENTO 1 QUIMIOTERAPIA
<1) - SIN FACTORES PRONOSTICOS DE ALTO RIESGO
<2) - CON FACTORES PRONOSTICOS DE ALTO RIESGO
(1)
¡
FACTORES PRONOSTICOS DE ALTO RIESGO
- INVASION DE LAS VENAS TESTICULARES
- INVASION DE LOS LINFATICOS TESTICULARES
- PRESENCIA DE TUMOR INDIFERENCIADO
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A continuación vamos a intentar representar el Flujo
del Programa en el papel. Para ello hemos elegido como ejemplo
el módulo del tumor de testiculo <ya que representar todo el
programa nos ocuparía varias centenas de páginas> debido a que
es el módulo con menos bifurcaciones y creemos que puede ser
representado en el papel de una forma comprensible para el
lector.
Al realizar este Esquema de flujo hemos seguido las
siguientes normas:
1 — Los cuadros (textos que aparecen dentro de un recuadro
con bordes sombreados) representan las pantallas que aparecerán
en el monitor del ordenador. En el ángulo superior derecho
aparecerá la letra P— seguida de un número que representa el
orden de las pantallas (esta letra y número no aparecen en el
monitor del ordenador>.
2 — El texto que aparece dentro del recuadro se ajusta de
una forma casi exacta al que aparecerá en el monitor. Se han
hecho algunas modificaciones en el orden de las respuestas con
el fin de que no se cruzaran las lineas de flujo, siendo de
esta forma mucho más fácil de comprender el diagrama.
3 — Existen dos tipos de preguntas. Unas en las que hay
respuestas verdaderas y falsas (preguntas tipo 1) y otras en
las que todas las respuestas son posibles <resultados de
exploraciones, de anatomía patológica, etc.)(preguntas tipo
ir r ¡
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II). Después de las preguntas tipo 1 el Refuerzo se representa
con la palabra Correcto/Incorrecto <aunque en el programa el
tiempo de latencia entre respuesta y refuerzo sea de 0,6
segundos, el refuerzo aparece en la misma línea y columna que
el texto de la respuesta correcta y se mantiene parpadeando
durante 2 segundos, características imposibles de reproducir en
un papel).
4 - Después del refuerzo en las preguntas del tipo 1 o
directamente después de la elección de la respuesta en las
preguntas del tipo II se realiza una llamada a la Base de
Explicaciones que hemos representado por la letra R <registro>
seguida de un guarismo que representa el número que ocupa el
registro en dicha base.
5 — Por limitaciones físicas del papel, cuando haya que
pasar a un cuadro (pantalla) que se encuentre en otra hoja
distinta (anterior o posterior) a la que nos encontremos lo
representamos con la frase Pantalla P—nrimero dentro de un
recuadro que tiene doblada una esquina. Si el doblez está en la
esquina superior izquierda quiere decir que dicha pantalla se
encuentra en una hoja anterior a la que nos encontramos, si el
doblez está en la esquina superior derecha la pantalla se
encuentra en las hojas posteriores.
6 — La correspondencia entre todos los elementos descritos
<cuadros, refuerzos, registros, etc.)lo hemos realizado con
Líneas de flujo representadas por flechas que pueden ser de dos
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tipos:
- Plechas anchas y rellenas que indican el camino
preferente y correcto.
— Flechas más estrechas y vacías que indican el
camino incorrecto y que hacen volver invariablemente al mismo
cuadro y por lo tanto a efectuar nuevamente la pregunta.
7 - En la página 80 hemos transcrito el contenido de todos
los registros de la Base de Explicaciones Teste para su
consulta.
70
P-0.o
URO LO~
ONCO LO~[CA1
~1~
PROGRAMA EXPERIMENTAL DE DOCENCIA
EN UROLOGíA ONCOLOGICA
ASISTIDO POR ORDENADOR
(O) - FELIPE HERRANZ AMO
URO - ONCO P-O.2
QUE PATOLGIA QUIERE ESTUDIAR
TUMOR DE RIÑON GANCER DE PROSTATA
TUMOR DE VíA URINARIA TUMOR DE TESTICULO
CANCER DE VEJIGA CANCER DE PENE
¡.1
R-1
INCORRECTO
CORRECTO
4
R-2
R-3 ~
R-4 4—
RFm
CORRECTO R-6
~‘ INCORRECTO
i R-7 1
R-8 QUE ACTITUD SERIA LA CORRECTA
INCORRECTO ~= ESTUDIO DE EXTENSION
R-9.<——.— CORRECTO.—
Ir
R-10 —fr Pantala P-5
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TUMOR DE TESTICULO P-1
ANTE UN PACIENTE CON UNA MASA TESTICULAR
QUE EXPLORACION ESTARíA INDICADA REALIZAR
TRANSILUMINACION ESCROTAL
ECOGRAFIA ESCROTAL
TUMO DE TESTICULO P-2
QUE TIPO DE LESION APARECE EN LA ECOGRAFIA
— MASA HIPOECOICA
MASA MIXTA
— LESION MULTILOCULAR CON SEPTOS
TUMOR DE TESTICULO P-3
QUE ACTITUD SERIA LA CORRECTA
MARCADORES TUMORALES
BIOPSIA TESTICULAR
TUMOR DE TESTICULO P-4
— ORQUIECTOMIA
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TUMOR DE TESTICULO P-5
DE QUE ESTIRPE HISTOLOGICA ES EL TUMOR
SEMINOMA —
CORIOCARCINOMA -
CARCINOMA EMBRIONARIO —
TERATOCARCINOMA
TUMOR MIXTO —
R-11
R-12
Z R-13
R-14
- R-16 —
.1
A partir de aquí el programa
dependiendo de si la estirpe
se bífurca en 8 módulos
histológica es
sernlnoma/no seminoma y del estadio elegido.
TUMOR DE TESTICULO P-6
EN QUE ESTADIO SE ENCUENTRA SU PACIENTE
ESTADIO 1 ESTADIO lIC
ESTADIO ItA ESTADIO III
ESTADIO lIB ESTADIO IV
Para hacerlo más com~rensIbL. expondremos cada
osda módulo por separado.
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TUMOR DE TESTICULO P-7.1
QUE TRATAMIENTO ESTARlO INDICADO EN EL
SEMINOMA ESTADIO 1
_____ R -17
LINFADENECTOMIA RETROPERITONEAL ==e~INCORRECTO
ABSTENCION TERAPEUTICA
RADIOTERAPIA
QUIMIOTERAPIA
e
CORRECTO —~R-18-
CORRECTO —~R-19-
1 NC ORASOTO
R-20
Cierra el programa y
devuelve el control al
Sistema Operativo
Retorna a P-O.2
t 4-
TUMOR DE TESTICULO P-9
... ABANDONAR PROGRAMA
— ELEGIR OTRA PATOLOGíA
— ELEGIR OTEO ESTADIO
Retorna a P-5
A
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TUMOR DE TESTICULO P-7.2
QUE TRATAMIENTO ESTARíA INDICADO EN EL
NO SEMINOMA ESTADIO 1
LINFADENECTOMIA RETROPERITONEAL
ABSTENCION TERAPEUTICA -~
QUIMIOTERAPIA
RADIOTERAPIA _____________________ __
Y
R-21
INCOR RECTO
CORRECTO -* R-22 —
CORRECTO -0 R-24 —
INCOR RECTO
R-23
Pantalla P-9
ir r H
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TUMOR DE TESTICULO P-7.3
QUE TRATAMIENTO ESTARíA INDICADO EN EL
SEMINOMA ESTADIO líA
QUIMIOTERAPIA
RADIOTERAPIA —
R-26
INCORRECTO
CORRECTO
~1~
R-26
~1~
Pantalla P-9
TUMOR DE TESTICULO
QUE TRATAMIENTO ESTARíA INDICADO
SEMINOMA ESTADIO lIB
P-7.4
EN EL
RADIOTERAPIA
QU 1 M lOTERA PI A
t
L
7
CORRECTO
INCORRECTO
R-25
lii
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TUMOR DE TESTICULO P-7%5
QUE TRATAMIENTO ESTARíA INDICADO EN EL
NO SEMINOMA ESTADIO líA
LI N FADEN E OTOMíA
QUIMIOTERAPIA —0
R-28
INCORRECTO
CORRECTO
‘ir
R-29
~1
Pantalla P-8
1
R-29
_____ ~1
CORRECTO
INCORRECTO
R-28
TUMOR DE TESTICULO P-7k6
QUE TRATAMIENTO ESTARíA INDICADO EN EL
NO SEMINOMA ESTADIO lIB
OUIMIOTRPIA —
LI N FA DEN E OTO M lA
ir r
77
TUMOR DE TESTICULO P-7.7
QUE TRATAMIENTO ESTARlO INDICADO EN EL
SEMINOMA ESTADIO lIC
RADIOTERAPIA —
O U 1 MiOTERA PiA —
A-Sl
Y
INCORRECTO
CORRECTO
~1~
R-32
~1
Pantalla P-8
~r 1
78
R
1’
-33
1~
Pantalla P-8
TUMOR DE TESTICULO P-7.B
EL UNICO TRATAMIENTO POSIBLE EN EL
SEMINOMA ESTADIOS lIC, III y IV
Y
NO SEMINOMA ESTADIOS III y IV
ES LA QUIMIOTERAPIA SISTEMICA
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A partir de aquí el Programa pasa a analizar la situación
en que se encuentra el paciente después de la administración de
quimioterapia, traduciendo a respuestas múltiples el algoritmo
situado en la página nQ 65.
Consideramos que con el esquema anterior es suficiente
para comprender como es el Flujo del Programa, si existiera
alguna duda insistimos en que la mejor forma de conocer como
funciona el programa es cargarlo en el ordenador desde el disco
que acompaña a esta Tesis.
II 1
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BASE DE EXPLICACIONES TESTE
R- 1
La transiluminación (diafanoscopia) escrotal consiste en
la iluminación por transparencia del contenido escrotal.
Considerándose negativa cuando no se ilumina y positiva al
contrario. Cuando exista líquido claro rodeando al testículo o
una hernia inguino—escrotal existirá transiluminación positiva.
En cambio, cuando el contenido escrotal es normal, exista una
masa testicular o liquido no claro (sangre o pus> la
transiluminación será negativa.
La transiluminación escrotal es una técnica diagnóstica
con escasa especificidad y sin fiabilidad alguna para el.
diagnóstico de los tumores de testículo, pero debido a que la
mayoría de las masas escrotales son debidas a hidroceles y a la
escasa dificultad de realización de dicha técnica, está
indicado realizar una transiluminación ante toda masa
testicular despistando de esta forma los hidroceles.
R- 2
La Ecografía se basa en la reflexión de los Ultrasonidos
<US) cuando transmitiéndose a través de un medio choca con otro
de diferente densidad. La diferencia entre dos medios se llama
interfase acústica. Cuando los US atraviesan un medio liquido
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no reflejarán ninguna señal transmitiéndose todos los US en
profundidad, mientras que si atraviesa un medio sólido debido
a sus múltiples interfases <distintas estructuras histológicas)
reflejará más o menos ecos.
Con los transductores ultrasónicos modernos de alta
frecuencia y tiempo real es posible detectar cambios mínimos,
del arden de 1 mm., en la ecogenicidad del parénquima
testicular.
Debido a que es una técnica diagnóstica barata, no
invasiva y con una sensibilidad del 100% y especificidad del
95% para el diagnóstico de los tumores testiculares, es la
primera exploración que hay que realizar ante toda masa
testicular.
R- 3
Las lesiones de bordes mal delimitados y homogéneamente
hipoecoicas son muy sugestivas de Seminoma.
La infiltración linfomatosa del testículo, la orquitis
focal, el infarto testicular y el granuloma espermatocítico dan
una imagen ecográfica muy parecida a la del seminoma, siendo a
veces muy difícil realizar un diagnóstico diferencial
ecográfico.
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R- 4
La lesión hiperecogénica con zonas en su interior de
ecogenicidad normal se observa en el Carcinoma Embrionario,
Coriocarcinoma y Teratocarcinoma. También pueden dar la misma
imagen las zonas de infarto y/o hemorragia con áreas de
fibrosis.
R- 5
Las lesiones de aspecto quistico multilocular con septos
que adoptan la disposición de los radios de una rueda, han sido
vistas en los tumores de células de Sertoli.
R- 6
El marcador tumoral <MT) ideal sería aquella sustancia que
para un proceso maligno específico tuviera una sensibilidad y
una especificidad del 100% (no existieran ni falsos <+), ni
falsos (-)), que fuera detectable en fases precoces de la
enfermedad y que sus niveles aumentaran linealmente con el
volumen tumoral. Debiendo de tener una vida media muy corta
para poder evaluar con exactitud y rapidez las medidas
terapéuticas tomadas.
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Por desgracia el marcador ideal no existe, pero para los
tumores testiculares existen dos proteínas oncofetales, que se
pueden considerar como MT.
1 - ALFA - FETOPROTEINA (AFP)
Es producida por el saco vítelino y el hígado durante la
vida fetal. Su vida media es de 5 días. Es de esperar que los
tumores de células germinales no seminomatosas <TCGNS) con
elementos del saco vitelino produzcan AFP, así como el
Carcinoma Embrionario y el Teratocarcinoma también la producen
con regularidad. No existirá en los Seminomas puros, de tal
forma que la elevación de AFP en un tumor seminomatoso indicará
la asociación histológica de un componente no seminomatoso que
ha pasado desapercibido.
La AFP puede estar elevada en las siguientes patologías:
- Ataxia - Telangiectasica.
- Tirosinemia hereditaria.
- Enfermedad hepática benigna o maligna.
— Cáncer de páncreas.
- Cáncer gástrico.
— Cáncer de pulmón.
— Cáncer de mama.
2 - BETA - HOG
Es la fracción beta de la hormona gonadotropina coriónica
humana. Es producida por las células sincitiotrofoblásticas de
la placenta normal, por lo que los tumores que contienen
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elementos de origen sincitiotrofoblásticos producirán beta—liCa.
En la enfermedad seminomatosa pura se da en el 5% de los casos.
La vida media de ésta hormona es de 24—36 horas.
La beta—HCG puede elevarse también en las siguientes
patologías:
- Cáncer de páncreas.
— Cáncer gástrico.
— Cáncer de pulmón.
- Hepatoma.
La monitorización de los MT es fundamental para valorar:
— La existencia de enfermedad residual.
- La respuesta al tratamiento.
— La detección temprana de las recidivas.
R- 7
La biopsia testicular (quirúrgica o por P.A.A.F.)
sistemática de las masas testiculares está contraindicada
porque el escroto puede ser contaminado por células tumorales,
habiéndose descrito un porcentaje de recidivas locales después
de la biopsia entre un 18% y un 30%, pudiéndose de esta forma
invadirse las cadenas ganglionares ilio—inguinales.
Unicamente estará indicada la biopsia en los casos dudosos
y en el transcurso de una orquiectomia vía inguinal previa
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exteriorización del testículo, protección del campo quirúrgico
y clampaje del cordón espermático.
R-8
Teóricamente no se debe de realizar un estudio de
extensión sin tener la confirmación histológica de que se trata
de un tumor con el fin de realizar exploraciones innecesarias
y agresivas para el paciente, además de no encarecer el
diagnóstico.
R- 9
Una vez que se tenga la firma sospecha de que se trata de
un tumor testicular se procederá a la realización de una
orquiectomía de manera precoz.
Esta orquiectomía se realizará vía inguinal con clampaje
precoz <antes de movilizar el testículo) del cordón
espermático, ligándose el deferente por separado de los vasos
testiculares que se hará con material de sutura no reabsorbible
para que sirva de punto de referencia para la linfadenectomía
retroperitoneal en caso de realizarse.
En el caso de que hubiera existido previamente una biopsia
transescrotal <contaminación tumoral> algunos autores realizan
ir r
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la resección del hemiescroto correspondiente en el momento de
la orquiectomia.
R-lO
Los tumores de testiculo tienen una gran afinidad por la
diseminación linfática a retroperitoneo y mediastino, aunque el
Coriocarcinoma puro casi siempre se disemina por vía hemática.
Las metástasis extraganglionares a distancia son debidas
a invasión vascular directa o por émbolos tumorales de
metástasis linfáticas a través de los canales toraco—
abdominales principales o las comunicaciones linfático—venosas
menores. La mayoría, pero no todas, de las metástasis por vía
hematógena ocurren después de la invasión ganglionar.
Después de realizada la orquiectomia se realizará un TAO
toraco—abdominal para detectar metástasis en ganglios
retroperitoneales mediastínicos y en otros órganos.
R- 11
El Seminoma es el tumor más frecuente <41%) del testiculo,
histológicamente podemos distinguir 3 variedades:
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1 - SEMINOMA TIPICO <83%)
* Macroscópicamente — color blanco rosado, aspecto
lobulado pero no encapsulada. En los tumores más grandes
existen áreas de necrosis.
* Microscópicamente — células fusiformes de gran tamaño
que se parecen a las células germinales primitivas. Citoplasma
rico en glucógeno. El estroma fibrovascular está infiltrado par
linfocitos asociado a una reacción granulomatosa
gigantocelular. Estas células gigantes evocan el
sincitiotrofoblasto,
2 - SEMINOMA ANAPLASICO o ATIPICO <10%)
Existen variaciones del tamaño, en la forma y un aumento
de la actividad mitótica en sus células. Estas características
plantearan el diagnóstico diferencial con el Carcinoma
Embrionario, siendo preciso la dosificación de AFP mediante
métodos inmunohistoquimicos.
3 - SEMINOMA ESPERMATOCITICO <7%)
* Macroscópicamente - aspecto gelatinoso al corte de color
gris pálido.
* Microscópicamente — gran diferencia de tamaño entre las
distintas células. Los núcleos de las células más grandes
contienen una cromatina en forma de filamentos análogos a los
de las espermátides en el curso de la espermatogénesis.
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R- 12
El Coriocarcinoma es un tumor muy raro <1,3%) en forma
pura. Se asocia a otros estirpes histológicas en el 8% de los
tumores testiculares germinales. Tiene un alto grado de
malignidad y se caracteriza por su afinidad por la invasión
vascular.
* Macroscópicamente — al corte tiene la apariencia de un
foco hemorrágico asociado a zonas quisticas y sólidas.
* Microscópicamente — se encuentran asociados elementos
idénticos a los del sincitio y citotrofoblasto <condición
indispensable para el diagnóstico>. El sincitiotrofoblasto
recubre al citotrofoblasto y crea formaciones sin eje
conjuntivo—vascular que reproducen las pseudovellosidades
placentarias. Estas estructuras aparecen generalmente en el
borde de lagunas vasculares.
Por métodos inmunohistoqulmicos se detecta HCG en el
citoplasma de las células sincitiotrofoblásticas.
R- 13
El Carcinoma Embrionario representa el 31% de los tumores
germinales del testículo y aparece en la 2~ década de la vida.
* Macroscópicamente - al corte presenta superficie
granulomatosa o lisa, de color blanco—grisáceo con frecuentes
áreas de necrosis y hemorragias.
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* Macroscópicamente — células de apariencia epitelial muy
indiferenciadas. Estas células se agrupan de forma muy variable
formando estructuras que se parecen, a veces, a las de un
embrión de 2 semanas: los cuerpos embrioides, que pueden de
forma excepcional ser el único componente tumoral
(poliembriomas).
Con métodos histoquimicos es posible detectar la
producción de AFP y de HCG.
R- 14
El Teratocarcinoma representa el 14% de los tumores
germinales del testículo.
* Macroscópicamente — al corte es multiquistico (como los
teratomas) con áreas de consistencia blanda con necrosis y
hemorragias.
* Microscópicamente - coexistencia de un Teratoma adulto
y de un Carcinoma Embrionario.
TERATOMA ADULTO - formado por elementos que derivan de las
3 hojas embrionarias:
— Los derivados ectodérmicos tienen forma de quiste con
revestimiento malpigiano o forma de elementos neuroides.
— Los derivados endodérmicos tienen forma de glándulas
mucosecretoras y de estructuras parecidas al tracto
respiratorio, gastrointestinal o urinario.
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— Los derivados mesodérmicos tiene forma de cartílago,
hueso o tejido linfoide.
CARCINOMA EMBRIONARIO - células de apariencia epitelial
muy indiferenciadas que se agrupan formando estructuras que
recuerdan a las de un embrión de 2 semanas. Producen AFP y HCG.
R- 15
Aproximadamente entre un 20% y un 40% de los tumores
germinales del testiculo se componen de dos o más variedades
histológicas.
Las asociaciones más frecuentes son:
— Teratoma + Carcinoma Embrionario 24%
— Carcinoma Embrionario + Seminoma 5%
— Teratoma + Seminoma 2%
— Carcinoma Embrionario + Coriocarcinoma 1%
R- 16
CLASIFICACION DE LOS TUMORES GERMINALES DEL TESTICULO DEL
HOSPITAL ROYAL MARSDEN:
- ESTADIO - 1 - Tumor confinado al testículo.
- ESTADIO - II - Tumor que invade ganglios linfáticos
infradiafragmáticos
II F A
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líA — menores de 2 cm.
II» - entre 2-5 cm.
lIC - mayores de 5 cm.
- ESTADIO - III - Tumor que invade ganglios linfáticos
supradiafragmáticos. Clasificación por
tamaños igual que el Estadio II.
— ESTADIO — IV — Metástasis en órganos extralinfáticos.
Li - menos de 3 metástasis pulmonares.
L2 — más de 3 metástasis pulmonares menores
de 2 cm.
L3 - más de 3 metástasis pulmonares mayores
de 2 cm.
— No metástasis hepáticas.
- Metástasis hepáticas.
R- 17
En los Seminomas estadio 1 existe entre un 5-10% de
metástasis subclínicas <no detectadas por TAO y si por
linfadenectomia).
Debido a esta baja incidencia de metástasis subcllnicas,
la importante radio y quimiosensibilidad de este tumor y a que
la linfadenectomía retroperitoneal <LFD> no está exenta de
complicaciones, 8% de morbilidad importante sin contar la
aneyaculacién, no está indicada la realización de un a LFD.
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R- 18
Los partidarios de la abstención terapéutica y estrecho
seguimiento (sobre todo durante el 12 año> en los seminomas
estadio 1 se basan en:
— Indices de recidivas bajos en torno al 13%
— Se evita tratar innecesariamente a cerca del 90% de los
pacientes.
— De los pacientes que recidivan son rescatados con
Radioterapia o Quimioterapia prácticamente el 100%.
R- 19
Clásicamente los seminomas estadio 1 han sido tratados con
Radioterapia externa, administrándose entre 25 y 30 Gy
fraccionados en 3 semanas y media sobre cadenas para—aorticas
e ilíaca homolateral.
Para los partidarios de la Radioterapia las ventajas de
esta técnica frente a la abstención terapéutica serían:
— Indices de recidivas del 2%, rescatables el 100% con
Quimioterapia.
— Morbilidad baja 6% <sobre todo ulcus péptico>.
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Los partidarios de la abstención terapéutica critican la
irradiación innecesaria y no exenta de complicaciones del 90%
de los pacientes.
R- 20
Debido a la baja incidencia en los seminomas de metástasis
subclínicas, en torno al 10%, la importante radiosensibilidad
y la alta morbilidad de la quimioterapia sistémica, ésta no
está indicada en los seminomas estadio 1 ya que sometemos de
forma gratuita al 90% de los pacientes a las complicaciones
potenciales de la quimioterapia.
R- 21
Las partidarios de la linfadenectomía retroperitoneal
(LFD) en los tumores no seminomatosos en estadio 1 la
justifican por los siguientes motivos:
- Permite realizar un estadiaje más exacto.
— Se disminuye el indice de recidivas al 10%.
Actualmente la LED ha sido abandonada por las siguientes
razones
II
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— El porcentaje de metástasis subelinicas de estos tumores
oscila entre un 20% y un 30%, con lo que se someterá
a LFD de forma gratuita a un 70-80% de los pacientes.
- Los tumores no seminomatosos tienen una más alta
incidencia de metastatización extraganglionar que los
seminomas, no debiéndose tratar una enfermedad
sistémica, si existiera, con una terapéutica local.
R- 22
Actualmente la mayoría de los autores son partidarios de
la abstención terapéutica y estrecha vigilancia en los
pacientes con tumores no seminomatosos en estadio 1 por las
siguientes razones:
- Unicamente el 20—30% presentan metástasis subclinicas.
— El indice de recidivas es del 27%, rescatándose
prácticamente el 100% con quimioterapia.
— En un 70—80% de los casos se evitara un sobretratamiento
no exento de morbi—mortalidad.
El esquema de vigilancia más extendido es:
12 AÑO -
Mensualmente — examen físico, Ex. de tórax y
marcadores tumorales.
- Bimensualmente - T.A.C.
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22 AÑO -
— Bimensualmente — examen físico, Rx. de tórax y
marcadores tumorales.
- Cuatrimestralmente - T.A.C.
Algunos autores, en sus series, identifican grupos de alto
riesgo de recidiva, mediante el análisis de ciertos factores
pronósticos <estirpe histológica, invasión linfáticos
testiculares, invasión de venas testiculares, etc.). Indicando
en estos pacientes la quimioterapia como primera elección.
R- 23
La Radioterapia no está indicada en los tumores no
seminomatosos en estadio 1 por las siguientes razones:
— Las metástasis subclínicas solo existen en el 20—30% de
los casos, irradiando innecesariamente al 70—80% de
los pacientes.
— Son menos radiosensibles que los seminomas, teniendo que
aumentar la dosis a 40 Uy, presentando mayor indice
de complicaciones <enteritis rádica, irradiación
médula espinal y tumores radio—inducidos.>
- Más incidencia de metástasis extralinfáticas que lo
seminomas.
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— El índice de recidivas de la Radioterapia es del 10% lo
que implica una baja efectividad. Porcentaje de
recidivas del 50% en los pacientes con verdaderas
metástasis.
R- 24
Actualmente la actitud más generalizada frente a los
tumores no seminomatosos en estadio 1 es la abstención
terapéutica, debido a la baja incidencia de metástasis
subclínicas (20—30%) y a la buena respuesta <100%> de las
recidivas evitándose de esta forma el sobretratamiento a un
alto porcentaje (70-80%) de pacientes.
Algunos autores han identificado unos factores pronósticos
de recidiva que serían:
— Invasión de las venas testiculares.
— Invasión de los linfáticos testiculares.
— Ausencia de elementos del yolk sac.
- Presencia de tumor indiferenciado.
Seleccionando de esta manera a un subgrupo de pacientes de
alto riesgo de recidiva donde estaría indicado administrar
quimioterapia postorquiectomia.
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R- 25
En los pacientes con seminoma estadios hA o lIB no está
indicada la quimioterapia sistémica (aunque son muy sensibles)
por las siguientes razones:
— Baja incidencia de metástasis extraganglionares.
- Alta radiosensibilidad.
— Baja incidencia de recidivas post—radioterapia <10% en
los hA y 18% en los lIB).
— Baja incidencia de complicaciones post—radioterapia.
- Alta morbilidad de la quimioterapia.
R- 26
En los pacientes con seminoma en estadio líA está indicada
la Radioterapia por las siguientes razones:
- Baja incidencia de
subclínicas.
- Alta radiosensibilidad.
- Baja incidencia de recidivas 10%.
metástasis extraganglionares
Se irradiaran las cadenas inguinales e ilíacas
homolaterales y para-aorticas, con una dosis de 40 Gy
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fraccionada en 4 semanas y media. Se realizará una irradiación
profiláctica del mediastino y área supraclavicular izquierda
con una dosis de 30 Gy fraccionada en 3 semanas.
R- 27
En los pacientes con seminoma en estadio lIB está indicada
la Radioterapia por las siguientes razones:
- Baja incidencia
subclínicas.
- Alta radiosensibilidad.
- Baja incidencia de recidivas 18%.
de metástasis extraganglionares
Se irradiaran las cadenas inguinales e ilíacas
homolaterales y para—aorticas, con una dosis de 40 Gy
fraccionada en 4 semanas y media. Se realizará una irradiación
profiláctica del mediastino y área supraclavicular izquierda
con una dosis de 30 Gy fraccionada en 3 semanas.
R- 28
En los tumores no seminomatosos en estadios líA y lIB
existen autores (EEUU) partidarios de realizar una
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linfadenectomía retroperitoneal apoyándose en que
aproximadamente a un 50% de los pacientes se les curará
evitándoles una quimioterapia.
Otros autores están en contra, basándose en que a un 50%
de los pacientes se les aplicará linfadenectomía +
quimioterapia, mientras que si se les administra primero
quimioterapia únicamente el 18% precisará de una
linfadenectomía posterior.
R- 29
En los pacientes con tumores no seminomatosos en estadios
hA o lIB está indicada la poliquimioterapia sistémica,
obteniéndose un índice de remisiones completas del 95—100%.
R- 30
La quimioterapia de los tumores germinales del testículo
representa hoy en día uno de los máximos adelantos en el
tratamiento del cáncer.
En el cuadro siguiente representamos la evolución
histórica de la quimioterapia con los regímenes más utilizados
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y más efectivos.
EVOLUCION HISTORICA DE LA QUIMIOTERAPIA
EN LOS TUMORES GERMINALES DE TESTICULO DISEMINADOS
AÑO PRODUCTOS ¡ RO
ACTINOMICINA O + METHOTREXATE(MTXj+CLORAMBUCIL1~t3%
1966
—
1966
—
1975
ACTINOMICINA D 14%
MITRAMICINA 1 22%
VINBLASTINA(VBL> + BLEOMICINA<BL) 33%
1975
—
1975
—
1977
—
1979
—
1979
—
1981
—
1983
VBL + ACTINOMICINA D + BL <VAB 1) 22%
VAR 1 + CISPLATINO<CDDP> (VAB II) 50%
CDDP + VBL + BL (PvB> 79%
VAR II + CICLOFOSFAMIDA <VAR III) 73%
VAR IV <=VAB III alterando dosis> 83%
VAR VI 90%
CODP + VINCRISTINA + MTX +BL (ÑMB)
alternándo los ciclos con 83
1
1985
ACTINOMICINA D+CICLOFOSFAMIDA+ETOPOSIDO(ACE)
RL + ETOPOSIDO + CDDP (BEP) 87%
¡
R-3 1
Los pacientes con seminoma en estadio lIC no está indicado
tratarlos con Radioterapia debido a que cuanto mayor es el
volumen tumoral peor respuesta tienen, presentando un indice de
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recidivas post—radioterapia del 39%.
R- 32
En los pacientes con seminoma en estadio lIC, debido al
alto Indice de recidivas post-radioterapia (39%), está indicada
la quimioterapia sistémica como primera opción terapéutica.
R- 33
Los pacientes portadores de un tumor germinal
<seminomatoso/no seminomatoso) de testículo estadios lIC, III
y IV presentan un 75% de remisiones completas con
quimioterapia.
Se han descrito una serie de factores pronósticos que
seleccionan un subgrupo de pacientes con peor respuesta a la
quimioterapia, estando indicados en estos casos la utilización
de regímenes de quimioterapia más agresivos.
-I[ fi
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Una vez elaborado el programa de ordenador URO—ONCO.EXE es
necesario probar su utilidad como herramienta educativa, para
ello como indicabamos en el apartado de material y métodos
diseñamos dos cuestionarios con 20 preguntas tipo test cada uno
con respuesta única, para que sean contestados uno antes y otro
después de la sesión de EAO.
Para valorar la similitud de los cuestionarios (A y
estos fueron contestados por un grupo de 7 expertos en la
materia cuyos resultados detallamos en la Tabla 1 (página 103>.
Para comprobar la similitud de ambos cuestionarios a los
porcentajes de respuestas acertadas les aplicamos el test del
Chi cuadrado<X2), obteniendo que X23,18. Acudiendo a la tabla
de Pearson vemos que el máximo valor que nos permite el azar
para una seguridad del 95% <p<O,O5> y 6 <n—1) grados de
libertad es de 12,59, como el valor de A obtenido por nosotros
es menor que el reflejado en la tabla de Pearson las
diferencias que se observan en la contestación de los
cuestionarios por el grupo de expertos son debidas al azar y
por lo tanto ambos tienen una dificultad similar.
Una vez comprobada la similitud de ambos cuestionarios se
procedió a realizar la segunda fase del experimento con el
grupo experiemntal según el protocolo: Respuesta al
cuestionario A —--> Sesión de EAO ———> Respuesta al
cuestionario R.
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El tiempo medio invertido en la sesión de EAO fue de una
hora. Los cuestionarios A y B se contestaron inmediatamente
antes e inmediatamente después de la sesión de EAO.
Cuando se hubo realizado el experimento en 10 individuos,
cuyos datos se reflejan en la Tabla II <página 104> del grupo
experimental se realizó una predeterminación del tamaño de la
muestra que necesitaríamos para demostrar nuestra
hipótesis <el porcentaje de retención de nuevos conocimientos
mediante una sesión de EAO con nuestro programa es
significativamente superior que el obtenido con los métodos
clásicos) con una seguridad del 95% <p<O,05>, teniendo en
cuenta la influencia del azar que hablamos observados cuando
fueron contestados los cuestionarios por el grupo de expertos.
Para ello aplicamos la siguiente ecuación:
2F (Za - Z13)c 1N=L ~‘O~ j
Dónde:
El error alfa (Za) admisible para una p<O,05 bilateral es
igual a 1,96 y para una p<O,O1 es igual a 2,57.
El error beta <ZU) admisible para una p<O,05 unilateral es
igual a -1,65 y para una p<O,Ol es igual a -2,32
La desviación típica <a) observada en el experimento
piloto fue igual a 9,73.
.1
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Determinación de u1:
Si a la media de la diferencia de los porcentajes
obtenidos durante el experimento (48,5) le restamos la media de
la diferencia de los porcentajes (1,42) obtenidos en el
experimento con los expertos, tendríamos teóricamente la
influencia que tiene la sesión de tAO en la contestación de
ambos cuestionarios: p1=4
7,l.
Determinación de
Como ya dijimos en el capítulo de introducción a esta
Tesis el porcentaje de retención de nuevos conocimientos que se
obtienen cuando utilizamos medios audiovisuales (diapositivas,
etc.) oscila entre 20—30%, por lo tanto
Si aplicamos la formula anterior para obtener una
seguridad del 95% (p<O,05) la muestra deberá de ser de 5
sujetos <N=4,21> y, para obtener una seguridad del 99% <p<O,01)
la muestra deberá de ser de 8 sujetos (N7,73).
Una vez demostrado que tenemos una muestra lo
suficientemente grande para realizar el estudio estadístico,
aplicamos otro teste del Chi cuadrado al grupo de no expertos,
teniendo en cuenta que el valor teórico es 30, obteniendo que
X2=142,56. Si volvemos a mirar en la tabla de Pearson nos
encontramos que el máximo valor que nos permite el azar para
una seguridad del 95% y 9 grados de libertad es de 16,92, si
miramos en la siguiente columna (seguridad del 99%) es de 21,67
y para una seguridad del 99,9% (p<O,OOl) es del 27,88, por lo
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tanto el porcentaje de retención de nuevos conocimientos
obtenidos con una sesión de nuestro programa de EAO comparado
con los métodos utilizados hasta hoy rutinariamente en la
docencia no son achacables al azar, teniendo una significación
del 99,9% (p<0,001).
Los resultados del test sobre relación con el Programa se
relacionan a continuación, presentándose entre paréntesis los
extremos de las respuestas de un total de 5 opciones posibles:
MANEJO <muy sencillo-muy difícil)
— Sencillo — 80%
— Muy sencillo — 10%
- Aceptable — 10%
EXPLICACIONES (muy claras-muy confusas)
- Claras - 70%
- Aceptables — 20%
- Muy claras - 10%
FORMATO Y COLORES (muy agradables-muy desagradables)
- Agradables - 90%
- Muy agradables - 10%
AMIGABILIDAD (muy amigable-muy poco amigable)
- Muy amigable - 80%
- Amigable - 20%
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DISCUSION
En la Urología nacional existe muy poca penetración de la
llamada Informática Médica si excluimos los programas diseñados
para Gestionar los Servicios de Urología de los Hospitales, las
Consultas, etc, y los patentes programas que incorporan
únicamente para su funcionamiento los nuevos aparatos de
Urodinámica o de Litotricia Extracorpórea.
A parte de los programas comentados en el párrafo anterior
en Medicina existen tres grandes campos para la implantación de
la informática: los Sistemas Expertos (SE), los programas de
Ayuda al diagnóstico y/o al tratamiento y los programas de EAO.
Un SE es un programa de ordenador que reemplaza a un
experto humano en la resolución de problemas de un área
determinada del conocimiento. Para su construcción se necesita
de uno o varios expertos humanos, un Ingeniero del conocimiento
y lenguajes de Inteligencia Artificial <lA) como el LISP o el
PROLOG. El SE más conocido en Medicina se denomina MYCIN y fue
diseñado en el Stanford Research Institute para el diagnóstico
y tratamiento de enfermedades infecciosas bacterianas.
Los programas de Ayuda al diagnóstico y/o al tratamiento
no utilizan técnicas de lA siendo construidos con lenguajes de
programación convencionales, traduciendo un algoritmo
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preestablecido a código máquina. La única referencia a este
tipo de programa que hemos encontrado en Urología es el
programa editado por la AUA (American Urological Association>
llamado Decision Making que constan de un algoritmo de ayuda,
un test, revisiones sobre el tema, referencias bibliográficas
y abstracts actualizados sobre el tema del que trata.
El tercer campo de interés para la aplicación de la
informática en la Medicina son los programas de EAO que como
decíamos en el apartado 2.3 de la Introducción a esta Tesis, es
una herramienta educativa que permitirá al alumno evolucionar
desde un nivel A de conocimientos hasta un nivel B sin que para
ello precise la intervención de un profesor, aunque lógicamente
ha sido el profesor el que ha diseñado el programa de EAO.
De entre las múltiples técnicas de EAO hemos elegido la
Programación Ramificada <PR) por las siguientes razones:
1 — En Medicina con cierta frecuencia la respuesta a una
cuestión puede ser más o menos aceptable en lugar de totalmente
correcta o incorrecta y, además existe la posibilidad de que
más de una respuesta sea totalmente correcta.
2 — Estamos convencidos de que suministrar realimentación
(información) en caso de respuesta errónea es importante para
corregir las equivocaciones del alumno.
3 - Con este tipo de programación la cantidad y calidad de
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la información estará únicamente regulada por las respuestas
del alumno, de tal forma que el alumno con menor nivel de
conocimientos responderá erróneamente más veces y por lo tanto
recibirá una mayor cantidad de información, en parte también
más básica, que el alumno con mayor nivel de conocimientos en
la materia que lógicamente tendrá menor porcentaje de error en
sus respuestas.
Aunque un programa de EAO se puede realizar con casi
cualquier lenguaje de ordenador desde Emsamblador a lenguajes
de lA, es importante elegir el lenguaje en función del tipo de
programa que se va a realizar. Si el diseño del programa no
está basado en métodos algorítmicos sino en la comparación de
patrones habrá que utilizar lenguajes de lA tipo PROLOG. En el
caso de que se utilicen para el proceso de enseñanza gran
cantidad de gráficos y sobre todo animación se necesitarán
lenguajes que manejen bien el entorno gráfico.
En nuestro caso el programa está diseñado para emitir, a
las respuestas del alumno, explicaciones en modo texto
contenidas en una base de explicaciones que es una base de
datos con un campo tipo memorándum, por lo cual hemos elegido
como lenguaje de programación el CLIPPER versión summer 87 de
Nantucked, lenguaje de alto nivel especialmente diseñado para
el manejo de bases de datos y que además presenta las
siguientes ventajas añadidas:
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1 - El. número máximo de caracteres y campos por registro
está únicamente en función de la RAM (Random Access Memory>
disponible en el ordenador.
2 — El número máximo de caracteres por campo es de 32
KbÁkilobytes), siendo 1 KbslO24 bytes y 1 bytesun carácter
(una letra o un número). Por lo que cada una de nuestras
explicaciones a una respuesta podría en teoría constar de
32.678 letras.
3 - Puede trabajar hasta con un máximo de 2.048 variables
de memoria, lo que nos permite no tener que redefinir
continuamente las mismas variables para distintos procesos.
4 — En cuanto a requerimientos del Sistema se puede
manejar en cualquier ordenador personal tipo XT, AT o superior
con 256 Kb como mínimo de RAM y una versión 2.0 o superior del
DOS (Disk Operating System).
5 - Por último, es probablemente el lenguaje de ordenador
más difundido entre los aficionados a la informática incluidos
los médicos.
En la elección del tema del programa de EAO ha influido,
como ya dijimos en el capítulo de Objetivos, nuestra
Especialidad médica que es la Urología y dentro de ella la
Oncología por sentirnos más atraídos hacia este tipo de
patología. Dentro de la Urología Oncológica hemos elegido los
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siguientes tumores:
— Adenocarcinoma renal.
— Cáncer urotelial tanto de vejiga como de vías urinarias
superiores.
— Adenocarcinoma de próstata.
— Cáncer epidermoide de pene.
— Tumores germinales de testículo.
Esta selección se ha basado en las siguientes condiciones:
1 - Es la patología oncológica más frecuente en la
Urología.
2 - Sobre ella existe la suficiente experiencia en cuanto
a diagnóstico y tratamiento para que se puedan establecer:
— La sensibilidad y especificidad de las diferentes
pruebas diagnósticas y por lo tanto poder construir
algoritmos diagnósticos basados en esos datos de
eficacia.
- Los tratamientos que proporcionan mayor índice de
curaciones, respuestas completas y/o supervivencia en
relación al estadio de la enfermedad.
Por las razones anteriores no se han introducidos en el
programa tumores como el cáncer de uretra, el sarcoma renal, el
adenocarcinoma vesical, etc.
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Se ha seleccionado la bibliografía que aportaba mayor
cantidad de datos con los que pudiéramos justificar la
veracidad o falsedad de las contestaciones, por ello aparecen
en el capítulo que trata de la bibliografía gran cantidad de
libros de textos y de artículos de revisión o sobre puestas al
día.
Después de revisada la bibliografía seleccionada se
procedió a la confección de los algoritmos diagnósticos para
cada patología de acuerdo a las siguientes normas en cuanto a
la elección de prioridades de las distintas exploraciones
diagnósticas:
1 - Menor agresividad de la técnica para el paciente.
2 — Mayor aporte de datos de dicha técnica en la patología
a estudiar.
3 - Menor coste económico en su realización.
4 — Mayor disponibilidad de la técnica en nuestro medio.
Por estas razones no han sido incluidas en los algoritmos
técnicas diagnósticas como la Resonancia Magnética, aunque si
se comentan en el transcurso del programa.
Los algoritmos terapéuticos han sido diseñado basándose en
lo que se consideran las opciones terapéuticas clásicas para
cada estadio tumoral, no sin olvidarnos de corrientes
innovadoras (como la quimioterapia en los tumores uroteliales)
aunque aún no hayan demostrado su eficacia de forma contundente,
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Una vez elaborados los algoritmos se les dotó en cada
escalón de respuestas múltiples que estuvieran relacionadas con
la acción a realizar y, por lo tanto, en caso de ser elegidas
que aportaran información al alumno para corregir conceptos
erróneos o evitar la adquisición de los mismos.
El diseño del programa se realizó según las siguientes
normas:
1 - Se buscó que el programa fuera amigable con el
usuario, para ello se cuidaron los siguientes aspectos:
- Claridad y concisión a la hora de plantear las preguntas
y de emitir las explicaciones, para evitar errores de
apreciación y la penosa tarea de leer grandes textos
de una pantalla de ordenador.
- Preguntas y respuestas posibles encuadradas en marcos
distintos para atraer la atención sobre determinadas
áreas de la pantalla.
- Elección de colores agradables a la vista y
mantenimiento de la uniformidad cromática a lo largo
de todo el programa.
- La aparición y desaparición en pantalla de la
información concerniente a las explicaciones que
suministra el programa después de que el usuario a
II II
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elegido una respuesta, se realizó de forma
paulatina similar a como se sube y baja una persiana
(acrolí en el lenguaje informático) para evitar un
cambio brusco de colores y de información al usuario,
de ésta forma se puede tomar algún segundo de
descanso entre la lectura de una pantalla explicativa
y la siguiente pregunta que le plantee el programa.
- Un menú de Ayudas disponible en cualquier punto del
programa asignado a una tecla de función (F9) dónde
obtendrá información general del programa y de las
teclas necesarias para su desarrollo.
- Una utilidad en forma de ventana, asignada a otra tecla
de función <F3), dónde se reflejará en forma de
algoritmo las respuestas verdaderas y los estadios
tumorales elegidos en el transcurso del estudio de un
determinado tumor.
- Otra utilidad, asignada a la tecla de función F4, que
hace aparecer en la línea superior del monitor el
tiempo que se lleva invertido en la sesión de EAO
para cada tipo de tumor. Consiste en un cronómetro
que se pone en marcha desde O cada vez que
seleccionanos una nueva patología tumoral.
- En la última línea de la pantalla del ordenador
aparecerá en todo momento las teclas de función que
VI
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se encuentran activas en un color más contrastado con
el fondo y con menos contraste las que no están
activas en ese momento.
2 — El programa oferta en un sistema de menú las posibles
respuesta a elegir con esto pretendemos evitar la pérdida de
tiempo que puede suponer el intentar codificar todas las
posibles respuestas que daría el usuario y la respuesta
negativa del programa a toda respuesta no codificada.
3 - Hemos utilizado las técnicas de Refuerzo <apartado 2.
de la Introducción a ésta Tesis> dando un tiempo de latencia de
0,6 segundos al cabo del cual el programa contesta Correcto o
Incorrecto en la misma línea dónde estaba la respuesta elegida
y manteniéndola parpadeante durante 2 segundos, en un intento
de acentuar aún más el efecto del Refuerzo.
4 — Después de extinguidos los dos segundos que dura en el
monitor el Refuerzo aparecerá una explicación a la respuesta
elegida tanto si fue correcta como incorrecta, ya que
consideramos que saber el porqué de nuestras decisiones es
importante, pera si ésta decisión se estriba en aplicar una
prueba diagnóstica o un proceder terapéutico a un paciente
todavía es más importante en función del daño que podemos
ocasionar por acción u omisión.
5 - Después del Refuerzo y de la explicación, si la
respuesta elegida es incorrecta el programa efectuará de nuevo
Ir
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la misma pregunta, de esta forma al alumno con peor nivel el
programa le suministrará mayor cantidad de información
destinada a corregir o impedir errores de concepto. Si ésta
fuera contestada correctamente se pasaría al siguiente escalón
del algoritmo.
6 — En las ocasiones en que hemos creído necesario o
interesante se ha reforzado la explicación con cuadros sobre
frecuencias, recidivas, supervivencias, etc,
7 — Cuando se ha creído oportuno ofertar más información
sobre un tema o información paralela <clasificaciones por
estadios, etc.), ésta ha sido asignada temporalmente a una
tecla de función (indicándose en la penúltima línea de la
pantalla> para que el usuario haga uso de ella si lo cree
oportuno.
8 — El programa no permite saltos durante su ejecución, es
decir si se quiere ir de A hasta M siempre se pasará por las
etapas intermedias <B, C, etc.) en función de las respuestas
seleccionadas. Con esto pretendemos que después de varias
sesiones de trabajo el. usuario memorice los pasos que tendrá
que dar de forma secuencial en la práctica clínica diaria.
A pesar de que queríamos mantener una uniformidad en la
presentación del programa cuando éste fue diseñado, esto no ha
sido posible al tratar el tema sobre Quimioterapia en el cáncer
de vejiga debido a que todavía no existe la suficiente
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experiencia acumulada y contrastada como para poder decir y
explicar lo que es correcto o incorrecto. En éste caso hemos
optado por trasladar los algoritmos con la misma presentación
a la pantalla del ordenador, dando la opción de poder
seleccionar los pasos del algoritmo más interesantes para
presentar a continuación una explicacion.
El objetivo que nos planteamos conseguir cuando diseñamos
el esquema de esta Tesis fue, realizar un Programa de EAO
mediante el cual pudieramos conseguir un porcentaje de
retención de nuevos conocimientos significativamente superior
a los que se obtienen con los métodos de Docencia que se
utilizan en nuestras Universidades y Hospitales Docentes.
Para su confirmación una vez realizado el programa
diseñamos el siguiente experimento:
12 — Elaboramos dos cuestionarios (A y E de 20 preguntas
cada uno tipo test con 5 opciones posibles y respuesta
verdadera única sobre Seminoma testicular y de complejidad
similar. Para comprobar que las preguntas elaboradas no
presentaban errores de concepto y que el grado de dificultad de
ambos cuestionario era similar, ambos test fueron contestados
sucesivamente por un grupo de 7 expertos en la materia.
A los resultados obtenidos (Tabla 1, pág. 103> le aplicamos
el test del Chi cuadrado, obtenido que X2 =3,18 y como el máximo
valor que nos permite el azar para una seguridad del 95%
fil J1
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(p<O,05) y 6 grados de libertad es de 12,59, resulta que las
mínimas diferencias obtenidas en la contestación de ambos
cuestionarios son producto del azar y por consiguiente ambos
cuestionarios presentan una dificultad similar.
2Q — Una vez demostrada la similitud de los cuestionarios
teníamos que comprobar si el Programa de tAO conseguía un mayor
porcentaje de retención de nuevos conocimientos en los alumnos
que los sistemas convencionales de docencia (proyector de
diapositivas, videos, etc.).
Para ello elegimos un grupo de 10 médicos no expertos en
la materia para realizar un experimento piloto. Estos sujetos
fueron elegidos al azar entre los M.I.R. de los Servicios de
Cirugía General del H.G. Gregorio Marañón de Madrid.
Los 10 sujetos del experimento piloto contestaron el
cuestionario A e inmediatamente realizaron una sesión de EAO
con el Programa sobre Seminoma testicular, cuya duración
aproximada fue de una hora, para contestar a continuación el
cuestionario B. Posteriormente se les requirió para contestar
un cuestionario de 4 preguntas tipo test relacionados con el
desarrollo de la sesión de EAO.
Con los resultados de este experimento piloto se realizó
una estimación de la muestra necesaria para obtener un nivel de
seguridad como mínimo del 95% <p<0,05), obteniendo para este
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valor una muestra de 5 (N=4,21) y para una seguridad del 99%
(p<O,01) de 8 (N~7,73), por lo cual no era necesario seguir
realizando el experimento con más M.I.R.
El porcentaje de retención de nuevos conocimientos después
de una clase teórica es dificil de conocer con exactitud porque
está influido por varios factores como: interés del alumno por
el tema, capacidad docente del profesor, hora del día en que se
imparte la clase, uso o no de herramientas docentes, etc.. Por
esta razón no hemos creido oportuno realizar el experimento
randomizando a clase teórica - sesión de EAO, ya que lo único
que conseguiriamos sería comparan nuestro Programa con un
profesor, una capacidad docente y unos alumnos dados. Para que
el experimento tuviera mayor validez comparamos el Programa con
los datos existentes en la literatura, que suponemos que están
sacados de un conocimiento mucho más amplio del tema.
Los datos recogidos de la literatura nos dicen que después
de una conferencia se retienen aproximadamente un 10% de nuevos
conocimientos, mientras que si se usan proyectores de
diapositivas, videos, etc. como herramientas docentes este
porcentaje se eleva hasta un 20-30%.
Al aplicar de nuevo el test del Chi cuadrado al
experimento realizado con los sujetos no expertos consideramos
que el valor teórico era 30 mientras que el experimental era la
diferencia de los porcentajes de las preguntas acertadas,
obteniendo un X2=142,56, como el valor máximo que nos permite
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el azar para una seguridad del 96% (p<O,05> y 9 grados de
libertad es de 16,92 y para una seguridad del 99,9% <p<O,OOl>
es de 27,88, concluimos que la diferencia entre el valor
teórico y el experimental no es debido al azar y por lo tanto
el incremento en la retención de nuevos conocimientos observado
en el experimento es debido al programa de EAO con una
seguridad del 99,9% (p<O,001).
La Amigabilidad es un término que define el Diccionario de
la Lengua Española de la Real Academia Española como la
disposición natural para contraer amistades. En el lenguaje
informático el término amigabilidad correspondería al grado de
dificultad que el programa le plantea al usuario en cuanto a su
manejo, lectura del monitor, información auxiliar que le
suministra, etc.. Por lo tanto un programa amigable sería aquél
de fácil manejo, con unas pantallas con la información
dispuesta de forma clara y de colores agradables y que
suministre en cualquier momento información adicional, si es
requerida por el ususario, que le explique como tiene que
realizar la siguiente acción.
El grado de amigabilidad de un programa de ordenador va a
determinar la difusión del mismo, ya que aunque el programa sea
muy bueno en su materia si el esfuerzo que tiene realizar el
usuario es grande probablemente no le compense y opte por otro
programa peor pero de más fácil manejo.
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Con estas premisas construimos nuestro programa de EAO y
los resultados del test de valoración de amigabilidad fueron:
- Muy amigable - 80%
- Amigable - 20%
Ir
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CONCLUS IONES
12 - Con el Programa de EAO creado por nosotros URO-ONCO.EXE
hemos demostrado de una forma significativa (p<O,OOl) que
la EAO puede aumentar el porcentaje de retención de nuevos
conocimientos en relación con las técnicas docentes
utilizadas hasta ahora.
22 - Hemos comprobado que con el lenguaje de ordenador Clipper
(Nantucked), creado para el manejo de bases de datos, es
posible la elaboración de Programas de EAO que no precisen
de gráficos ni de animación.
32 — Hemos comprobado, con nuestro Programa, las siguientes
ventajas de la EAO frente a los sistemas tradicionales de
docencia:
A — El alumno elegió el mejor momento del día y el
lugar para realizar la sesión de EAO.
B - Las explicaciones no dependían del estado de ánimo del
profesor.
C - El alumno determinó el ritmo de la clase.
D — El alumno puede repetir tantas veces como crea
necesario la sesión de EAO.
E — A los alumnos con menos conocimientos del tema el
programa les suministró más información que a los
alumnos con más conocimientos de base.
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